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PRESIDENCE DE M. Prerre DELBEr. 


Réunion technique 


Examen et discussion de piéces ou de préparations rares: cylin- 
drome, tumeur rétrogastrique, gliome du cerveau, gliome du nerf 
optique, tumeurs des os, etc. 


SEANCE 


PRESIDENCE DE M. Pierre DELBET. 


M. G. Roussy, Seerétaire général. — Au moment de prendre la 
parole pour la premiére fois devant vous comme Secrétaire géné- 
ral de notre Association, vous me permettrez, Messieurs, de 
macquitter d'un double devoir, dont lun mest particuligrement 
agréable. 

J'ai d’abord 4 m’excuser de n’avoir pu assister aux derniéres 
séances de notre Société el dremercier mon prédécesseur M. Jean 
Darier d’avoir bien voulu me remplacer pendant mon absence; 
un voyage en mission scientifique aux Etats-Unis, dont j'aurais 
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& vous reparler pour ce qui concerne la question du cancer, m'a 
retenu loin de Paris durant ces derniers mois. 

J'ai ensuitea vousadresser mes sentiments de profonde reconnais- 
sance pour le grand honneur que vous m/avez fait en m’appelant a 
occuper cette place, ef a vous assurer que tous mes efforts tendront 
a bien mériter de votre confiance en travaillant pour le développe- 
ment de notre Association déja si prospére. 

Cet bonneur, je sais que je je dois en trés grande partie a la 
sympathie que n’ont cessé de me témoigner ici notre Président et 
notre ancien Secrétaire général. 

Le professeur Pierre Delbet, dont le dévouement & notre Asso- 
ciation ne s'est guére départi depuis le jour ot il jetait lui-méme 
les premiéres bases de cette Association, n’a cessé, d’abord comme 
Secrétaire général, puis comme Président, de travailler au dévelop- 
pement de l’euvre qu'il avait créée. N'avons-nous pas chaque jour, 
Messieurs, la preuve que le role de notre Président ne consiste pas 
uniquement Aorienter nos discussions et a diriger nos débats, mais 
que son action, toujours servie par sa haute culture, s’étend bien 
au dela, dans tout ce qui peut intéresser notre Association ? 

Il peut étre assuré quil trouvera en votre nouveau Secrétaire 
général un disciple fidéle et un collaborateur dévoue. 

Je succéde directement, Messieurs, —- et non sans de sérieuses 
appréhensions, — amon cher et excellent maitre Jean Darier auquel 
me lie une solide et déja vieille amiti¢. C’est a ses cOtés et sous sa 
direction que je fis mes premiers pas en histologie pathologique 
dans le Laboratoire de Malassez au College de France. C’est lui le 
premier qui m’enseigna la « méthode » si nécessaire dans l’observa- 
tion biologique, c'est lui qui chercha a guider mes débuts dans 
les déductions a tirer d’un fait nouvellement observé. Je lui dois la 
plus grande partie de ce que je sais aujourd’hui. 

il y a bientot un an, M. Darier me confiait son intention d’aban- 
donner ses fonctions de Secrétaire général et son désir de me voir 
prendre un jour sa succession. Les cllorts de ses amis comme les 
miens n’ont pu retarder que de quelques mois le moment oi il 
devait abandonner le poste qu'il remplissait avec tant de maitrise, 
poste auquel sa hauie autorité scientifique et sa réputation mon- 
diale en matiére de tumeurs l’avaient tout naturellement conduit. 
C’était pour notre Association un grand honneur que de le voir 
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occuper un des postes importants de notre bureau; aussi vous 
comprendrez, Messieurs, que succédant a un tel maitre, j’aie le droit 
-de réclamer de vous beaucoup d’indulgence. 

Je suis stir enfin que je serai votre interpréte & tous en adressant 
ici publiquement au docteur Jean Darier nos plus vils regrets de le 
voir abandonner si tot le Secrétariat Général de notre Société, en 
lui exprimant nos sentiments de reconnaissance pour les services 
qu il n’a cessé de rendre a notre Association, et nos veux de le voir 
rester un des membres assidus de nos séances. 

Personnellement il me permettra, je le sais, d’aller souvent lui 
demander conseil et avis. 


M. Le SecrératrRe Genérat donne lecture de la correspondance 
qui comprend une lettre de candidature de M. Leroux, moniteur 
d’anatomie pathologique (M. Roussy est nommé rapporteur) ; — 
une lettre de M. Cauquil, avec un échantillon d’ « Herbo di cancer » 
M. le Seerétaire général est chargé de demander & M. Cauquil le 
mode d'emploi de cette plante en Provence); — une lettre de 
M. Boisseau, de Nice, d’oii il résulte qu'il a été considéré par erreur 
comme démissionnaire; il reste membre correspondant de notre 
Association. 


Cholestéatome de la rétine. 
par MM. A. Offret et A. Paseano. 


Au mois de décembre dernier, un globe oculaire, énucléé pour 
gliome de la rétine, était confié au laboratoire des Quinze-Vingts. 
Le microscope montre qu'il s‘agissait bien d'une tumeur de la 
réline — non pas d’un gliome — mais d'une tumeur présentant tous 
les caractéres du cholestéatome. 

Le cholestéatome de Ja rétine que nous vous présentons est le 
premier décrit jusqu’a ce jour. P 

Le cholestéatome est du reste peu connu en pathologie oculaire. 
Malgré de nombreuses recherches, nous n’avons trouvé que deux 
cas publiés par Rothmund et Hosch (Die Lehre von den Geschwiil- 
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sten, Borst 1902, I n° 341). Il s’agissait de cholestéatomes développés 
au niveau de l’iris aprés un traumatisme: |’épithélium était devenu 
pavimenteux, s’était épidermisé et stratifié ; il s’était transformé en 
masses arrondies contenant de la cholestérine. 

Observation clinique, due a l’obligeance du docteur A. Chevalle- 
reau. 

Le jeune R... Marcel, dgé de 6 ans 1/2, de Fontenay-le-Comte, 
est examiné le 9 novembre 1919. 

Cet enfant aurait toujours été maladif; a eu une broncho-pneu- 
monie a lage de deux ans et, depuis, tousse chaque hiver ; il a eu 
aussi la coqueluche et la rougeole. Son frére agé de dix-huit mois se 
porte bien. 

Sa mére aurait remarqué il y a déja quelques années, du cété 
gauche, un reflet del’cil (il de chat amaurotique). 

Actuellementl’ophtalmoscope permet de reconnaitre une tumeur 

_ qui tapisse tout le fond de l'oeil gauche et qui s’avance presque an 
niveau du cristallin. La rétine présente une coloration grisatre. Le 
tonus est normal. Extérieurement le globe oculaire n’offre rien 
de spécial &signaler. Il n’y a aucune douleur. 

Le 14 décembre l’cil gauche apparait complétement rempli par 
le gliome ; dans les deux tiers inféro-externes la tumeur apparait 
trés vascularisée et gris jaunatre; dans le tiers supéro-interne la 
tumeur est plus grisaitre et parait plus saillante dans le vitré: les 
deux parties rétiniennes sont séparées par un sillon allant de haut 
en bas et de dehors en dedans. Le tonus est toujours normal. L'il 
“droit est sain et ne présente rien de particulier. 

Liwil gauche est énucl’é le 15 décembre 1919, 


DESCRIPTION ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


Aprés une section de l'oeil suivant Péquateur en 2 hémiglobes, 
la rétine apparait trés épaissie dans toule son étendue mais non 
décollée. Elle présente par place de petites tumeurs faisant saillie 
dans le vitré, qui sont trés brillantes et ont méme tun aspect nacré. 
La plus grosse de ces tumeurs a le volume d’une petite lentille. 
Elle siége dans le segment postérieur dans.l'angle supéro-interne 
de la rétine ; les autres petites tumeurs sont clairsemées jusqu'au 
niveau de la rétine ciliaire. 


200 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 201 


Une de ces petiles tumeurs écrasée entre lame et lamelle, exami- 
née au microscope sans coloration, laisse voir de petits cristaux qui 
donnent la réaction de la cholestérine par |’acide sulfurique et addi- 
tion de liqueur de Lugol. A cété on voit des granulations pigmen- 
taires et d'autres jaunes se colorant en orange par le Sudan III.° 

Examen microscopique. 

Les coupes faites au niveau de la plus grosse de ces tumeurs 
réliniennes nous montrent a un faible grossissement (fig. 1) qu’elle 
est constiluce par plusieurs nodules cellulaires pigmentaires entourés 
el reunis entre eux par un tissu conjonctif fibreux dense. Des 
trainées cellulaires, également pigmentaires et reconnaissables a ce 
grossissement, relient ces différents nodules entre eux, en s’infil- 
trant dans les lames du tissu fibreux. : 

Les nodules cellulaires pigmentaires sont parcourus dans tous 
les sens par des fentes plus ou moins lonques et plus ou moins volumi- 
neuses, Composant dans lensemble un dessin géométrique complece. 
Par leurs formes, leurs dimensions ces fentes rappellent les espaces 
que laissent dans les tissus, aprés dissolution, les cristaux van cho- 
lestérine et d’acide gras. 

L'ensemble de ces formations nodulaires avec le tissu fibreux qui 
les entoure, constilue une tumeur irréguli¢re, bosselée. 

Incluse dans la rétiné, entre la choroide qui a conservé son inlé- 
grité et ses aspects normaux, elle est entourée de toutes parts par 
un tissu névroglique trés abondant qui a supplanté les couches cellu- 
laires réliniennes. 

Dans ce tissu névroglique on voit une quantité de cellules 
pigmentaires et granuleuses allant s’infiltrer au loin et constituant 
autour de la tumeur une bordure d’éléments cellulaires, véritable 
zone (expansion de la tumeur. 

Nous allons étudier, & un fort grossissement, les différentes 
parties constituantes de la tumeur. . 

I. — Les nodules cellulaires avec précipitations cholestéavi iques. 

11. — La bordure d’éléments cellulaires pigmentaires. 

111. — Le tissu conjonctif ou stroma de la tumeur. 

IV. — Les modifications de la rétine sous Vinfluence de Vextension 
de Ia tumeur. 

Nous chercherons ensuite & expliquer l’origine de cette tumeur 
et son mode de formation. 
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I. — NODULES CELLULAIRES ET FENTES CHOLESTEARIQUES. 


Entouré de toutes parts par du tissu conjouctif fibreux, chaque 
nodule est formé par une mosaique de cellules pigmentaires graisseuses. 
A la périphérie du nodule, les cellules possédent un noyau arrondi 
ou ovalaire avec un nucléole central et un réseau chromatique. 


ZP CP A.V REP c 


Fic. 14. — Aspect général d’une des tumeurs rétiniennes 4 un faible grossis- 
sement. 
(Grossissement : 30 diamétres environ). 


N. — Nodule a fentes cholestéariques. 

CP. — Cellules pigmentaires. 

F. — Tissu fibreux. 

ZP. — Zone de prolifération 4 la périphérie de la tumeur principale. 
SN. — Sclérose névroglique. 

R. — Rétine avec ses différentes couches. 

A. — Artériole de la rétine. 

EP. — Epithélium pigmentaire de la rétine. 

C. — Choroide normale. 

V. — Limitante interne. 

(L'espace rectangulaire a été représenté a un fort grossissement dans la figure 2). 


Leur forme est polygonale ou arrondie avec des prolongements 
courts. 

Dans la masse protoplasmique, on voit aux forts grossissements 
des granulations jaunes ou incolores a cété de granulations pigmen- 
taires mélaniques, et de nombreuses vacuoles graisseuses qui 
donnent un aspect spongieux. Ces cellules rappellent par leurs 
caractéres morphologiques les cellules du xanthome. 

Vers le centre du nodule, les limites cellulaires deviennent diffi- 


Ny 


Fic, 2. — Espace limité dans la figure 1 qui montre les détails d'un nodule. 
Fort grossissement : 500 diamétres environ (ocul. : 4; obj. : 7). 


M. — Masse de cellules pigmentées. — /, /. — Fentes cholestéariques. 

¢,¢. — Cavités correspondant & de gros amas de cristaux de cholestérine. 

N. — Tissu névroglique a fibres névrogliques courtes. 

NF. — Faisceau de fibres de Miiller. 

a.— Ainas de cellules pigmentaires dans les couches les plus internes de la rétine. 

b, 6. — Cellules géantes a fentes cholestéariques. — b’, b'. —Cellules géantes sans cho- 
lestérine. 

T. — Tissu conjonctif fibreux. — C, G, P. — Cellule graisseuse pigmentaire. 

A. — Axe conjonctivo-vasculaire du nodule. — P, P. — Cellules pigmentaires libres. 

Ph. — Cellule nerveuse nécrosée et phagocytée. 
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ciles 4 reconnaitre. La cellule a subi une hypertrophie graisseuse en 
méme temps qu'une altération du noyau (le noyau prend mal les 
colorants ou devient picnotique.) Le protoplasme n’est plus repré- 
senté que par un réticulum tres gréle contenant le pigment. Sur les 
coupes traitées par les techniques habituelles, les vacuoles grais- 
seuses apparaissent comme des trous 4 l’emporte-piéce ; par leur 
contluence elles font disparaitre les limites précises des cellules. 

C’est dans cette mosaique de cellules que la cholestérine se pré- 
cipile en masse, sous forme de cristaux. Ces cristaux se reconnais- 
sent sur les coupes, par les fentes qu’ils laissent aprés dissolution. 
Les fentes sont plus ou moins grandes et plus ou moins étendues 
suivant la quantité de substance précipitée. Tantot aciculaires, tantot 
linéaires trés fines, elles sont disposées parallélement ou s’entre-croi- 
sent sous des angles d’incidence variable. /ntra-cellulaires quand 
elles sont petites, ces fentes constituent par leur fusion de véritables 
cavités, & contours angulaires, avec des éperons ou des épines faisant 
saillie dans leur intérieur. 

‘Fig. 1 et 2). La précipitation de la cholestérine est inegale, elle 
se fait irréguliérement dans les différentes parties du nodule. de 
cellules pigmentaires graisseuses; ce qui lui fait prendre des aspects 
fort variables. Les corps cellulaires avec leurs noyaux, refoulés en 
masse par les dépdts de cholestérine et d’acide gras, apparaissent 
entre les fentes plus ou moins bien conservés. 1° Tantot, semblables 
a des cellules géantes, elles sont constituées par une masse proto- 
plasmique pigmentaire dense et basophile. Elles possédent de nom- 
breux noyaux répartis trés irréguliérement a l’intérieur, isolés ou en 
amas. Ces noyaux ont conservé tous les altributs de noyaux viables. 
2° D’autres fois, les cellules pigmentaires du nodule présentent des 
altérations intenses : membrane irréguliere, avec des encoches, 
épaissie, le réseau chromatique réduit & des gros grains, et 
souvent le noyau est enticrement picnotique. 


Il. — BorDURE D’ELEMENTS CELLULAIRES PIGMENTAIRES, 
OU ZONE D’EXPANSION DE LA TUMEUR. 


A la périphérie de la tumeur, entre les fibrilles de tissu con- 
jonclif et névroglique qui remplacent les couches cellulaires de la 
rétine, on voit s’infiltrer au loin des cellules pigmentaires et grais- 
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seuses. Ces éléments se présentent sous deux aspects différents. 
1° Des petites cellules a granulation et a pigment. 

2° Des cellules géantes et plasmodiales. 

1° Les petites cellules sont des éléments de forme polygonale et, 
dans ce cas, elles rappellent par leur forme les cellules patholo- 
giques de la couche épithéliale pigmentaire de la rétine que nous 
allons décrire plus loin. Mais 4 cété de cette forme polygonale, on 
en voit d'autres arrondies, étoilées ou fusiformes. Toutes ont un 
proloplasma spongieux, des granulations jaunes et brunes de pig- 
ment mélanique et des vacuoles a l’emporte-piéce plus ou moins 
yolumineuses. 

Ces cellules se multiplient d’une facon trés active. Le mode de 
division cellulaire est la division directe, on voit des noyaux en 
sablier ou en forme de massue enflée a ses extrémités au milieu 
dune masse protoplasmique abondante et granuleuse, surtout a la 
périphérie de la cellule. Ailleurs, on voit des cellules & deux noyaux 
situes sur le méme diamétre. Et la of la division est plus active, le 
noyau devient bourgeonnant. 

Ces éléments néoformés contiennent surtout des granulations 
jaunes et rarement des granulations brunes et noires. 

a Les cellules géantes et plasmodiales vésultent dune prolifé- 
ration active des éléments précédents. 

a) Dans une premiére variété, la cellule géante présente une 
masse protoplasmique finement granuleuse (ui conlient des grains 
piles et des grains pigmentaires clairsemés. Elle se colore par les 
couleurs basiques. 

Souvent la masse protoplasmique est criblée de vacuoles grais- 
seuses. Elle est de plus parcourue d'un bout l'autre de ses extrémités 
par une ou deux fentes de cholestérine. Les noyaux au nombre de 
6 a8, avee structure bien définie sont réguligrement répartis ou 
constituent de véritables amas de noyaux, ou noyaux bourgeon- 
nants. D’autres éléments plus petits contiennent en général 3 a 4 
noyaux isolés. 

3° Les formations plasmodiales sont constituées par une masse 
protoplasmique trés étendue, contenant de 20 a 30 noyaux. Le 
protoplasma est finement spongieux et se colore bien sur les coupes 
(par les colorants basiques). Des grains de pigment brun viennent 
piqueter sa masse, mais elles sont surtout richement pourvues de 
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granulations jaunatres ou incolores. Les noyaux également pren- 
nent bien les colorants. ; 

Tous ces éléments cellulaires : cellules isolées, ou cellules 
géantes, pourvues de grains colorés et non colorés, capables de se 
multiplier en reproduisant des éléments semblables, représentent 
des cellules stables et hautement différenciées. Leur répartition 
autour de la tumeur principale nous permet de les considérer 
comme des éléments d’expansion de la tumeur. Kt, en effet, dans 
cette bordure de cellules pigmentaires de la tumeur, on voit par 
places la formation d’amas et de nappes de cellules pigmentaires 
qui vont subir, comme dans la tumeur principale, une surcharge 
graisseuse. Ces altérations sont d’autant plus marquées que la nappe 
cellulaire néoformée est plus étendue. L’altération cellulaire, est, 
plus tard, accompagnée de précipitation de cholestérine a son 
intérieur. 


Il]. — LE TISSU CONJONCTIF FIBREUX PERI-NODULAIRE. 


Le tissu conjonctif fibreux qui entoure les formations nodulaires 
et qui les relie entre elles, est formé par des lames épaisses de colla- 
gene, accompagnées de noyaux fusiformes trés étirés. 

Sorivent, on voit entre ces lames des nids de cellules pigmentaires 
en amas de 5 4 6 éléments. 

Au contact immédiat des nodules cellulaires pigmentaires le 
tissu conjonctif est moins dense ; des azes fins conjonctivo-vascu- 
laires s’en détachent et pénétrent la masse nodulaire dans tous les 
sens. A la périphérie de la tumeur, ce tissu devient un tissu con- 
jonctif fibrillaire et entoure dans ses mailles les éléments cellulaires 
pigmentaires de la bordure d’expansion de la tumeur. Plus loin, il 
se perd insensiblement dans les tissus rétiniens modifiés que nous 
allons étudier. Ce stroma est irrigué par des capillaires tributaires 
de l’artére de la rétine. 


IV. — TRANSFORMATION DE LA RETINE. 


Devant>l’envahissement de la tumeur le tissu rétinien subit une 
transformation compléte. Les cellules et les fibres nerveuses sont 
remplacées par un tissu névroglique de nouvelle formation. 
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Dans un premier stade, les cellules nerveuses subissent la dégé- 
nérescence granulo-graisseuse. Secondairement les vestiges de 
neurones sont entourés de petites cellules névrogliques en boules 
hérisson, qui les font disparaitre progressivement en les phago- 
cytant. 

Parallélement au processus de destruction, il se fait au niveau de 
la rétine une prolifération abondante des cellules névrogliques et 
des fibres de Miiller. 

Les premiéres donnent un tissu granuleux ¢rés riche en fibrilles 
névrogliques lonques ou courtes. Les autres aboutissent a former des 
faisceaux de fibres de Miller, c’est-a-dire de cellules fusiformes, 
accompagnées de fibrilles névrogliques. Ces faisceaux pourraient 
étre pris pour un lissu conjonctif jeune, s‘ils ne s’en différenciaient 
facilement par leurs affinités tinctoriales caractéristiques. A cdté des 
altérations de l’élément nerveux de la rétine, on constate des lésions 
vasculaires de péri et endovascularite. Parfois, on trouve des vais- 
seaux oblitérés avec dégénérescence vitreuse hyaline de Jeurs parois, 
et aussi l’imprégnation calcaire. 

La LIMITANTE INTERNE de la rétine s’épaissit considérablement, 
elle est constituée par des fibrilles et des cellules conjonctives et est 
irriguée par de nombreux capillaires. 

La cnoroipE garde sa structure normale. Elle donne naissance, 
dans les parties ot la tumeur arrive & son contact, a des pédicules 
conjonclives vasculaires. Ces pédicules visent la couche épithéliale 
et vont fournir au stroma conjonctif de la tumeur de nouveaux élé- 
ments conjonctivo-vasculaires tributaires des vaisseaux choroidiens. 


* 


* * 


Toutes les autres petites tumeurs que nous avons constatées au 
niveau de la rétine sont constituées par les mémes éléments cellu- 
laires, & granulations jaunes ou pigmentaires et & vacuoles grais- 
seuses. La quantité de ces cellules néoformées est ici moins consi” 
dérable. 

Tantét la petite tumeur n'est qu’un amas de quelques cellules 
pigmentaires et graisseuses, entourées de toutes parts par des cel- 
lules névrogliques. 

D'autre fois la petite tumeur constitue une nappe cellulaire plus 
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ou moins étendue possédant un stroma névroglique et une vasculari- 
sation tributaire des vaisseaux rétiniens. Les cellules qui la consti- 
. tuent possédent les mémes granulations de pigment, des vacuoles 
graisseuses, et des fentes cholestéariques. 

Si le processus néoformatif gagne d’importance, on assiste a la 
formation de vérilables nodules cellulaires pigmentatres et graisseux, 
tout ‘comme dans la tumeur principale, possédant un stroma con- 
jonctivo-vasculaire, of le tissu conjonctif prend une extension consi- 
dérable et est pourvu de faisceaux épais de collagene. Quand le petit 
nodule arrive en contact avec la choroide, ce stroma est enrichi 
par des vaisseaux capillaires, venus de cet organe. 

La grosse tumeur étudiée dans le chapitre précédent résulterait 
de la fusion de plusieurs de ces nodules élémentaires. 


En résumé, dans ces tumeurs réliniennes quelle que soit leur 
dimension, nous voyons qu’elles sont toutes constituées par des 
cellules granuleuses pigmentaires et graisseuses. Ces cellules se 
multiplient dune facon tres intense comme le prouvent de nom- 
breuses figures de division directe, les noyaux bourgeonnants et les 


cellules géantes & protoplasme basophile. 


V. — ORIGINE DE LA TUMEUR 


Dans différents points de la rétine, nous avons constaté des zones 
de proliferation cellulaire (tig. 3). L’épithélium pigmentaire unistra- 
tilié & état normal et en contact avec les fibres de Miiller apparait | 
dans ces zones, tres épaissi, pluristratifié, et entremélé de fibres 
de Muller. Les cellules épithéliales néoformées s’écartent du type 
cellulaire normal de la couche épithéliale pigmentaire de la rétine. 
Ce sont des cellules polyédriques, ou étoilées, ou bien encore fusi- 
formes avec protoplasme abondant. Elles possedent un noyau central 
arrondi ou légérement ovale, avec un nucléole et un réseau chro- 
matique. Dans la masse protoplasmique, on voit de nombreuses gra- 
nulations incolores et des granulations brunes ou noires, méla- 
niques. Ces cellules se multiplient d'une facon active comme on 
peut le constater par les figures de division directe, par la présence 
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de cellules & deux noyaux sur le méme diamétre, parla présence de 
cellules 4 noyaux bourgeonnants et 4 protoplasme basophile. 

Les éléments de Miller sont des cellules fusiformes 4 noyau ova- 
laire accompagneées de fibrilles névrogliques (réaction tinct. spéciale). 


C.M. 


CM 


EP 


Fic. 3. — Formation d'une des tumeurs réliniennes aux dépens de lépithélium 
pigmentaire au niveau de Lora serrata. 


Fort grossissement : 400 diamétres environ (ocul, : 4, object. : 7) 


CM. — Fibre de Miiller (cellule fusiforme, sans pigment, accompagnée de fibres névro- 
gliques , 

CP, CP’, CP”. — Cellules pigmentaires disséminées. 

C, P, B. — Cellules pigmentaires de la couche basilaire. 

FN — Fibrilles névrogliques. 

M. 1. — Membrane basale de la couche épithéliale pigmentaire. 

V,C. Vaisseaux capillaires choroidiens. 

A. — Artériole de la choroide. 

k, P. — Epithélium pigmentaire normal. 

CPC. — Cellule pigmentaire de la choroide. 


Les deux espéces cellulaires, par leur prolifération abondante, cons- 
tituent de petites tumeurs faisant saillie a Uintérieur du corps vitré. 
Ces tumeurs subissent une surcharge graisseuse considérable de 
leurs éléments cellulaires granuleux et pigmentaires. Et plus tard, 
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dans ces mémes éléments, nous assistons 4 la précipitation de la 
cholestérine. 

Dans ces zones de la prolifération de la rétine les éléments 
néoformés a granulations jaunes incolores et a granulations pigmen- 
taires, avec leurs formes si variées polygonales, fusiformes, arron- 
dies, avec leur caractére de multiplication cellulaire typique, cons- 
tituent un type cellulaire spécial et hautement différencié. Leurs 
siéges et l’analogie morphologique avec les cellules de la couche 
“épithéliale pigmentaire de la rétine nous font supposer qu’elles 
dérivent de cette couche cellulaire. Nous croyons trés légitime de 
les comparer aux cellules neviques. Elles seraient pour la rétine ce 
que les cellules neviques sont pour le tégument: des cellules hété- 
rolopiques ou un type cellulaire représentant un stade intermédiaire 
entre la cellule épendymaire et la cellule névroglique. Ces cellules 
subissent une maturation qui se caractérise par la surcharge grais- 
seuse et une dégradation qui se manifeste par la précipitation de 
cholestérine @ leur intérieur. 

La tumeur rétinienne que nous rapportons mérite le nom de 
cholestéatome, car elle reléve d'une part d'un processus néoplasique 
et d'autre part du phénoméne de précipitation de la cholestérine. 


DISCUSSION 


Avant d’aborder l’étude de la pathogénie du cholestéatome réti- 
nien, nous voulons apporter quelques recherches sur la cholestérine 
de la tumeur et sur la nature des granulations colorées ou non colo- 
rées que nous y avons trouvées incluses. 

La cholestérine n'a été éludiée que dans les tissus frais ou sur des 
extraits chloroformés. Elle nous a donné la réaction de Lieberman 
(coloration verte), celle de Schiff (coloration rose passant au bleu et 
violet par HCl et ClZn), celle de Salkowski par SO‘IP (coloration 
au rouge). Elle a donné les réactions colorantes suivantes : avec le 
Sudan III couleur orange, avec OS0' culoration grise, avec le Nilblau 
coloration rose, et pas de coloration avec le rouge neutre. 

Les granulations intracellulaires. 

_ Les granulations colorées en brun ou en noir sont des granula- 
tions mélaniques. Elles ne donnent pas la réaction du fer par les 
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procédés de Quinque (sulfure d’ammonium, coloration noir ver- 
datre) et addition de HCl 0,5 p. 100 (coloration bleue), 

Le pigment noir est bien un pigment mélanique et non un pigment 
ferrique comme on en voit dans les macrophages des foyers de réti- 
nite hémorragique ou dans les inflammations rétiniennes chroniques. 

Par oxydation au perchlorure de fer ou al’acide chromique, nous 
avons réussi a enrichir les cellules en grains noirs, d’ou nous avons 
conclu a la présence de chromogénes. 

Par coloration au Sudan III] sur des coupes faites a la paraffine, 
nous avons pu colorer en rose et rouge des granulations intracellu- 
laires qui ne se coloraient pas par les méthodes habituelles. 

Ces granulations sont done des lipoides, taut par leurs formes de 
grains et de gouttelettes que par leur coloration au Sudan IIL. 

Il s'agit de savoir a présent si la physionomie trés particuliére de 
cette tumeur cholestéarique n'est pas sous la dépendance directe des 
qranulations intracellulaires, de savoir si la précipitation de la choles- 
térine n'est pas simplement due au mnétabolisme des substances qPtisses 
et des lipoides colorés ou non colores intracellulaires. 

Presque tous les travaux portant sur les lipoides et sur les pig- 
ments, d’une part, et sur la cholestérine d’autre part, concordent, 
pour permettre d’adopter cette maniére de voir. 

Les travaux de Favre Regaud, de Mulon, de Prenant nous ont 
appris que les granulalions pigmentaires intracellulaires peuvent 
étre des lipoides colorés ou des associations de lipoides et d'une 
substance albuminoide, thyrosine, triptophane, phénilalanine. qui se 
colorent sous |’influence des oxydases ou euzymes. 

Les travaux de Pringsheim, Pinckus et Pick ont montré que la 
plupart des granulations intracellulaires des cellules interstitielles du 
corps jaune, du xanthome, les cellules de la corticale surrénale, les 
granulations d’éleidine de lépithélium malpighien, sont des éthers 
de lacholestérine; des combinaisons de cholestérine avec des acides 
gras palmitiques, stériques, oléiques, éleidinique. A ces travaux sont 
venus s’ajouter ceux de Ciaccio, Tudichum, Albrecht, Aschoff et Maxi- 
mow. Les importants travaux de Kaiserling sur le métabolisme des 
substances grasses nous permettent de voir la possibilité de trans- 
formation d'un lipoide complexe phoshoré ou non phosphoré en 
cholestérine. 

Les travaux de Gringaut, de Lifschiitz, Louisel, Windas, Grimbert, 
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Laudat, nous ont permis de mieux connaitre la cholestérine et ses 
fonctions chimiques, ses éthers, qui pour la plupart sont des 
lipoides. 

L’histochimie nous a aidé a reconnaitre sur les coupes la plupart 
de ces composés lipoides et de leurs formes de transition. Les études 
de Kawamura, Ciaccio, Fischler, Aschoff, nous fournissent les réac- 
tions colorantes des principales substances lipoides et grasses; des 
éthers de la glycérine : graisses neutres, des acides gras; des é¢thers 
de la cholestérine : graisse lipoide, céphaline, sphlingomyéline, céré- 
brosine, etc... Elles nous apprennent que les variations de colora- 
tion correspondent @ des composés chimiques différents. Et sur nos 
coupes, Comme nous avons vu plus haut, nous avons trouvé par ces 
méthodes, du pigment, du chromogéne, des lipoides, de la choles. 
térine, des graisses neutres. 

Les cellules des cholestéatomes de la rétine sont done des élé- 
ments secrétant des granulations lipoides colorées ou non colorées, 
et des graisses neutres; en d'autres mots aulant d’éthers gras de la 
cholestérine ou de la glycérine. 

Les grains peu colorés seraient des lipoides peu complexes; les 
colorés étant composés de substance grasse et albuminoide. 

Une derniére saponification peut transformer les lipoides simples, 


éthers simples de cholestérine, en cholesterine libre et acides gras 
palmitique, stérique, éleidinique, ete. 

La cholestérine se forme donc sur place aux diépens des granula- 
tions lipoides et pigmentaires intracellulaires, produits de sécrétion 
des cellules néoplasiques, el sa précipitation n'est due qua un change- 
ment des conditions de solubilité (Gringaut). 


C’est de cette maniére que nous nous expliquons la présence de 
cholestérine dans les inflammations ou les dégénérescences chro- 
niques des revélements épithéliaux : vieille cataracte, synchysis étin- 
celant, cholestéatome de loreille, kystes épidermiques, cholestéa- 
tome du cerveau, de lorbite, vessie, utérus, etc. Et dans d'autres 
épithéliomas, et tissus contenant des granulations intracellulaires. 
Ex. : cellules interstitielles de lovaire, du testicule, du sein, ete. 
Partout la précipitation de la cholestérine est précédée de transfor- 
mations importantes des granulations lipoides, et des granulations 
des graisses neutres intracellulaires. 

Dans quelques-uns de ces élats pathologiques, Uinflammation 
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n'entre pas en jeu. Ex. : vieilles cataractes, kystes épidermiques a 
cholestérine. 

Tous les faits d’ordre histochimique et d’ordre morphologique 
nous montrent que le cholestéatome de la rétine n'est pas une réac- 
tion inflammatoire autour des cristaux de cholestérine que les 
humeurs seraient venues déposer a son niveau. 

La tumeur s'est développée aux dépens de cellules anormales de 
la rétine, d'origine probablement épithéliale, contenant des granu- 
lations lipoides, graisseuses et pigmentaires; ces cellules se multi- 
plient d'une fagon trés active et subissent une dégradation qui favo- 
rise la précipitation de la cholestérine. 

Au point de vue ophtalmologique le cholestéatome de la rétine 
constitue un nouvel état morbide a mettre désormais a part, en 
dehors des gliomes et pseudogliomes. 


(Travail du Le soratoire des Quinze-Ving!s). 


BIBLIOGRAPHIE 


1) Curant. — Zeilsch. Heilk. XU. 

(2) Fuaneke. — Vireh. Arch., 154. 

(3) Mixeiicz. — Wiener Med. Woch., 1876. 

(4) Bostnroem. — Cen/ralbl. f. Path. Anat., VIII. 

Menetaien. — Le Cancer (Masson). 

(6) BLecnen. — Deutsche Zeitsch. f. Chirurgie, Bd 70. 


Kystes dermoides a choleslérine. 
(7) LanneLoncug. — Arch. de physiologie, 1889. 
(8) Bononpen. -— Ziegler. Beitr. f. Anat. Path. und Pathologie, XI. 
(9) Konic. — Wirehow Arch. 
(40) Boum. — Arch. f. mickr. Anal., 144. 
(44) Boog. — Centralbl. f. Path. Anat., V1. 
(42) Gienke. — Sur la Malakoplakie, Munch. Med. Woch., 1905. 


Xanthomes. 
(13) Van Line. — Steinhaus 1912 et Soc. frangaise Wophtalm., XXIX. 
(14) Bonin. — Pralique dermatologique. 
(145) Vittanv. — Rech., histol. sur le xanthome des paupiéres, 1903. 
(146) Pinkus Pick. — Dermalologische Zeitsch, 1909. 
(17) Cnaurranv G. Larocne. — Pathogénie du xanthome, Semaine Med.. 190, n° 2. 
Cholestéatome de Vorbile. 
(48) Roumer. — Soc. Fr. ophtal., 1868. 


(19) Sciinmer. — Beitr. Augenheilk, 1898. 
{ 20) Vanaux et Broca. — Arch. opht., 1883. 


“TOME - t7 


214 BULLETIN DE L’ ASSOCIATION FRANCAISE 


Cholestéatome de liris. 


(24. Borst. — Ana/omie Pathologique. 
(22 Hocu. — Zeitsch. f. Path. Anat., 


Cholestéatome de la vréline. 
(23° OFFRET Pascayo. 
Cholestéatome du cerveau. 


(2% Roussy. — Revue générale, 1913, Bull. Assoc. frang. pour UElude du Cancer 
avee bibliographie générale des cholestéatomes. 


Pigment et Mitochondries, Lipoides. 

(25) Fayvng Recaup. — Soc. Biol., 1914-1913. 

_ (26) Davinson. — Deutsch. Path. Gesellschaft, 1909. ~ 

(3%) Herxnemer. — Ziegler s. Bei, 

(28) Hincunerc. — Virch. Arch., Bd 186. 

(29) Minetur. — Vireh. Arch., Bd 183, 1906. 

(30 Lusancu, — Ueber fetthaltige Pigmente Zentralbl. allgemeine Pathologie 
n° 22, 1902. 

(31) Kaunentenn. — Etude comparée sur fibroblates et macrophages, Ziegl. Beitr., 
Bd 56, 1943. 

(32) Sremperc. — Ueber Enlslehung Eosinophiler Zellen, Zieg!l. s. 37. 

(33) Ascuorr. — Sur la morphologie des substances lipoides, Ziegl. Beitr. Bd 
47, 1910. 

(34 Pentrz. — Pathologie des lipoides, Deutsch Med. Woch., n° 10, 1910. 

(35) Cracere, — Contribution a la connaissance des lipoides cellulaires, Anato. 
Anseiger, 1909, XXXY. 

36 Ficater. — Sur les differences des graisses neutres. acides gras et savons 
dans les tissus, Cenlrbl. f. Path. Anato., 1904, XV. 

(37) Suiry. — Arch. f. microse. Anato., 1911. 

(38) Mawas. — Arch. danatomie miscrocop., 1910. 

(39) Poticanp. — C. R. Soe. Biologie., 1912. 


Cholestérine et Métabolisme des gruisses. 

(40) Gotoperz. — Réactions normales de la cholestérine et oxycholestérine, Che- 
mische Zeitschr, 1908, n® 14. 

(41) Diernicn. — Dégénération graisseuse, Ard. a. d. Path. inst. Tubingen, 5, 1906; 
Les troubles des échanges graisseux intracellulaires; Eléments d'Anatomie 
pathologique II Abt., 1909; Zentralbl. f. allg. Path., n° 24, 1910; Expériences 
sur la formation des graisses, Vergl. D. Physio Gesellsch., 1X; Diagnostic 
ditférentiel des graisses, Vergl. D. Physio Gesellsch., XVI, 1910. 

(42) Freupexnenc. — Etudes sur les échanges des graisses, Bioch. Zeitsch., 45, 1912. 

(43, Kawamura. — Cholesterinsferfettung Jena, 1911. 

(44, Kroutowsky. — Zeilsch. f. Biologie, Bd 54, 1910. 

(45) Anirsckow. — Sur les dépots expérimentaux de cholestérine de larate et de 
la moelle, Zieg/. Beitr., 56; Recherche sur les transformations lipocholes- 
téariques, 57. 

46) Katsertinc. — Etude sur les transformations des Braisses et la dégéné- 
rescence graisseuse. Med. Klinik, 1944. 

(47) Scuuttze. — Su ’origine de la myéline dans lorganisme normal et patho- 
logique, Lubarsch Ostertag., 1910. 


POUR L'ETUDE DU CANCER. 215 


(48) Winoaus. — Berichite d. Deutsch. chemi. Gesel., Vi, X, XI, XIV, XV. 

(49) ABDERHALDEN. — Medizinische Revue 1, 1903 et II, 190%. 

(50) Faure Frewrer. — Sur la microchimie des corps gras, Arch. ana 0. micros-. 
copique, 1910. 

(51) Grimpgrt Laupar Weir. — Dosage des lipoides, d. Soc. Biol., 1913. 

(52) Lirscuutz. — Cholestérine, Zeitsch. 7. physiolog. chemi., 1908, 55 et 56, 1909, 63. 

(33) Unna GoLopetz. — Die Hautfett. Biochemische Zeitsch., 1909-20. 

(54) Kumacawa Suro. — Dosage des acides gras et substances insaponifiables. 

(55) Moron. — Evolution des corps osmophiles des cellules a lutéine, Soc. Biol., 
1906. 

(56) Kreis. — Sur la resorption de cholestérine et éthers cholestéariques, Bio- 
chemische Zeistch., 14913 et 1912. 

57) Cuaurranp. — Les dépdéts locaux de cholestérine, Soc. Biol., 19412-1913. 

(58) Artuus. — Sur les lipochomes, Traité de Chimie biologique. 

(59) MuLon. — Role des lipoides dans la pigmentation, Soc. Biol., 1943. 

(60) Prenant. — Origines mitochondriales du pigment, Soc. Bio/., 1913, 


Cancers viscéraux et Tuberculose. 
Note complémentaire! 


par M. Maurice Letulle. 


Comme je l’avais promis au début dela séance précédente, j'ai 
demandé 4 la statistique les renseignements qu'elle pourrait me 
fournir, au sujet d'un probléme difficile et fort intéressant, offert a 
nos investigations par la mise 4 lordre du jour. 

Le Cancer a-t-il quelque relation avec la 7'userculose ? et, pour 
demeurer sur un terrain solide, utile & nos discussions, la coinci- 
dence d'un cancer viscéral avec la tuberculose pulmonaire (pleuro- 
pulmonaire, pleuro-ganglio-pulmonaire) est-elle fréquente ? Dans 
quelles proportions, si elle existe, cetle coincidence a-t-elle lieu? 
s'agit d'une symbiose, sur quelles bases cette évolution conco- 
mitante ou successive de deux maladies redoutables s’organise-t- 
elle? Y a-t-il, au contraire, un véritable antagonisme entre ces deux 
ordres de lésions mateérielles, si dissemblables ? 

*Sur un total dautopsies supérieur 4 3.000 cas, nous nous 
sommes fait un devoir, mon excellent collaborateur Gaston Leroy 
et moi, de relever toutes les observations dans lesquelles j’avais 
noté d'une facon précise les rapports qui pourraient exister entre 
la tuberculose ct le cancer. Nous n’avons conservé, en vue de la 
présente étude statistique, que les cancers viscéraux ddment recon- 


4. Voir page 149. f 
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nus et dont le protocole avait spécifié l'état de Vappareil pulmo- 
naire. Les autres cancers et les autres tuberculoses ne ba veer 
donc point dans le présent travail. 

J'apporte un premier lot de 294 observations dont Vautopsie, 
faite avec soin, nous a conlirmé ou, parfois, révélé l’existence d'une 
affection cancéreuse viscérale primitive. Me conformant au plan de 
l’enquéte que je m’étais proposée, j'ai disposé ces cas dans des 
trois groupes prévus: A, cancer survenant au cours d’une tubercu- 
lose pleuro-pulmonaire en évolution caséeuse, le plus souvent 
ulcéreuse ; B, cancer développé sur un organisme antérieurement 
touché par la tuberculose pulmonaire (ou ganglio-pulmonaire), 
mais actuellement guéri (cicatrices fibro-calcaires, sclérose anthra- 
cosique, pheumome ardoisée, etc.) ; C, cancer ayant évolué sur un 
sujet absolument indemne de toute tare tuberculeuge reconnais- 
sable a l’autopsie. 

Voici nos chiffres : 


Tableau général des cancers (294 observations). 
A. Cancer viscéral, avec tuberculose en évolution 


B. Cancer, avec tuberculose éteinte 
C. Cancer, sans traces de tuberculose reconnaissables. . . . . 168 


En somme, si l’on ne tient compte que des cas extrémes, on voit 
que le cancer frappe, de préférence, les organismes exempts de 
tuberculose (168 cas) ou guéris de cette affection microbienne 
i . total de ces deux chapitres est fort élevé (238 cas). 

_ Il m’a paru intéressant de rechercher la part qui revenait au tube 
digestif, étant donné la proportion considérable des cancers gas- 
triques (99 cas) relevés sur nos tableaux. 


Cancers du tube digestif et ses glandes annexes. 


A. Tuber-  B.Tuber- C. Sans 
‘culose culose traces 
en éteinte. de 
Cancers primitifs. évolution, ‘tuberculose. Au total. 


OEsophage . ‘ 47 

Le reste du tube digestif... . 412 : 42 

Foie (et voies biliaires) . . . . : 26 

“Pancréas : 14, 
198 observations. 
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Ainsi, sur 198 observations ayant trait 4 l'appareil digestif, 
106 fois le cancer s'est développé sur des individus qui n’avaient 
pas été touchés d'une facgon reconnaissable par le bacille de Koch ; 
et 51 fois, 'évolution anarchique des épithéliums de l’appareil 
digestif n’eut lieu qu’aprés guérison de la poussée tuberculeuse. 
106 + 51—157 cas. Il va sans dire que ,l’4ge, souvent avancée, des 
sujets, victimes du cancer, est un argument important a cet égard : 
l'immense majorité de mes cancéreux, de ou de l'autre sexe, 
avaient dépassé la cinquantaine, et l’on sait combien la tuberculose 
évolutive est rare chez les vieillards. — 

Quelques remarques s’imposent encore, aprés lecture de ce 
dernier tableau. Le cancer de l’esophage, par exemple, que l'on 
citait jadis comme la seule ou a peu prés la seule affection néopla- 
sique fréqguemment compliquée de tuberculose, par suite de l’inani- 
tiation progressive des sujets, apparait, ici, comme plus souvent 
exempt que compliqué de bacillose évolutive. 

Quant au cancer de l’estomac, cette rareté est encore beaucoup 
plus manifeste, puisque les cas de néoplasmes gastriques survenus 
chez des personnes indemnes ou guéries de tuberculose sont cing 
fois plus fréquents que les observations de cancer compliqué de 
tuberculose ulcérative. 

’ Enrésumé, et sans vouloir faire dire 4 300 observations isolées 
plus que ce qu’un aussi petit nombre de faits ne saurait révéler, il 
est permis de tirer les quelques conclusions suivantes : 

Toutes réserves faites concernant lage et le sexe des sujets can- 
cérisés, la statistique démontre qu’en choisissant, pour y végéter, 
nimporte lequel de nos viscéres, les néoplasmes épithéliaux primi- 
tifs affectent une prédilection manifeste pour les étres indemnes de 
tare bacillaire ou méme anciennement guéris de tuberculose pleuro- 
pulmonaire. Cette remarque s’applique, en particulier, 4 l’estomac, 
a l'eesophase, au foie et au pancréas. 

En renversant les termes du probléme, on pourrait avancer que, 
eu égard aux conditions générales créatrices du cancer, un tuber- 
culeux « en évolution » a cing fois moins de chance de subir les 
atteintes du mal cancéreux qu’un individu de méme age, encore 
vierge de contamination tuberculeuse ou ayant, déja, une fois au 
moins, victorieusement triomphé du bacille de Koch. 

Rappelons, en terminant, que les considérations qui précadent 
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n’ont rien 4 voir avec la question des conditions pathogéniques 
locales génératrices du molimen épithéliomateux. Les vieilles cica- 
trices tuberculeuses, les foyers bacillaires encore en évolntion sont, 
au contraire, l'une des origines possibles, sinon le point de départ 
fréquent de la mélamorphose anarchique et monstrueuse des colo- 
nies épithéliales fortuitement logées au sein de travées fibroides 
rétactiles. Ce mécanisme histo-pathogénique est accepté par tous 
les anatomo-pathologistes et j’en ai rapporté, dans ma premiére 
note, deux exemples démonstratifs. Nous y reviendrons, du reste, 
au cours de la discussion soulevée par notre Président. 


Discussion. 


M. MENETRIER demande si M. Letulle a envisagé un autre point de 
vue de la question relatif aux rapports entre la tuberculose et le 
cancer, c’est-a-dire, les cas dans lesquels une tuberculose antérieure 
peut étre invoquée comme ayant été la préparation au cancer. 

M. LetuLLE rappelle que dans la derniére séance il a rapporté 
deux cas de tuberculose pulmonaire suivis de eancer. 


Gliome cérébral avec métastase protubérantielle. 
Anomalie cérébrale coexistante : absence limitée 
du cortex au niveau des deux pdles frontaux. 


Par MM. P. Menetrier et A. Durand. 


L’observation que nous rapportons ci-dessous est un exemple 
tres rare de gliome du cerveau avec foyers métastatiques, et prend 
en outre un intérét particulier du fait de la coexistence d'une mal- 
formation du cortex cérébra 

A l'autopsie d’un homme de 61 ans, sans antécédents patholo- 
giques notables, présentant un Wassermahn négatif et mort subi- 
tement au cours d’une cachexie lente avec symplomes de ramollis- 
sement cérébral diffus : obtusion mentale, gitisme, mais sans 
avoir jamais présenté pendant les 20 jours qu’il fut soumis 4 notre 
observation aucun symptéme paralytique ou parélique, aucun 
trouble sensitif, ou sensoriel grossier, aucune modification des 
réflexes, on constatait les lésions suivantes : 
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En soulevant pour l’extraire de la boite cranienne, le cerveau, 
on apercoit au pdle frontal gauche une poche gonflée et fluctuante, 
qui, incisée, laisse écouler environ un demi-verre d’un liquide clair 
eau de roche présentant toutes les apparences du liquide céphalo- 
rachidien normal. En méme temps on constate que le pole tempo- 
ral du méme coté adhére a la dure-mére et a la petite aile du sphé- 
noide en dehors de la selle tur- 
cique. 

Le cerveau extrait, il appa- 
rait aussit6t que l’hémisphére 
gauche est notablement plus pe- 
tit que le droit; par ailleurs, 
méninges, vaisseaux, circonvo- 
lutions de la convexité parais- 
sent normaux. La poche kystique 
dont nous venons de_ signaler 
Vexistence occupe. la face infé- 
rieure du lobe frontal; elle se 
montre conslituée extérieure- 
ment par la toile arachnoidienne pg. y, — Le cerveau vu par sa face 
non épaissie ni modifiée; celle-ci inférieure ; au niveau des lobes fron- 
incisée et réclinée, on constate taux deux pertes de substance symé- 

triques, mais de dimensions iné- 
que la cavité est creusée en pleine gales’; celle de gauche, plus grande, 
substance cérébrale et se présente est bordée a sa partie postérieure 
comme une dépression profonde, par une tumeur qui occupe ‘extré- 
d'une mité antérieure du lobe temporal du 

méme coté. 

le fond est lisse, blanc, dépourvu 
de circonvolutions et de vaisseaux apparents. Les circonvolutions 
avoisinantes viennent mourir sur le bord irrégulier, grossiérement 
quadrangulaire de cette cavité et passent sans transition a la subs- 
tance blanche qui parait en constituer les parois. En avant cette 
cavité n’atteint pas le bord antérieur de l’'hémisphére dont elle reste 
séparée par un bourrelet de circonvolutions atteignant 2 centim. 
environ. En arriére elle affleure la pointe du lobe temporal, en 
dedans elle reste a 1 centimétre de la scissure interhémisphérique. 
En dehors entin ses bords s’éversent de sorte qu il est facile de cons- 
tater son existence en examinant l’hémisphére par. sa face externe. 
Un examen plus attentif montre du cdété droit et symétrique- 
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ment une cavité de nature identique, mais plus petite et au niveau. 
de laquelle l’arachnoide ne bombe pas, mais passe en pont. Cette 
_cavité irréguligre mesure a peu prés 15 millim. en tous sens. — 
Celle de ’hémisphére gauche 4 centimétres environ. 

L’examen de la base du cerveau montre une autre particularité. 
Au niveau ou le lobe temporal gauche adhérait & la dure-mére on 
constate la présence d’une tumeur qui occupe toute la pointe du 
lobe. Ce dernier n’est pas sensiblement augmenté de volume, mais 
il a perdu l’aspect cérébral; sa surface est grisatre, irréguliére, 
mamelonée, sa consistance parait molle et friable. 

-A la coupe il s’agit d'une tumeur se continuant sans limites 
nettes avec le tissu cérébral, s'en distin- 
guant par une teinfe grisatre et montrant 
dans ses parties centrales des zones ramol- 
lies, jaunatres et rougeatres de nécrose et 
d'hémorragie. Elle a le volume d'un petit 

euf. 
Fic. 2. <2 alte transver- Sur une coupe transversale de la protu- 
sale de la protubérance. bérance passant par le pédoncule cérébel- 
moyen on conslate l’existence de deux 


tie gauche deux noyaux 
néoplasiques,le plusgros Doyaux analogues. L’un d’eux comme un 


refoule le raphé médian, grog pois a centre ramolli et hémorragique 


le plus petit affleure a la 


siége a l’origine du pédoncule cérébelleux 


moyen gauche. L’autre, plus cérébriforme, 
d’aspect non dégénératif, faisant légérement saillie sur la coupe, 
occupe tout létage antérieur du pont. En dehors, il laisse entre 
lui et la surface un mince liséré de substance nerveuse; en dedans, 
il atteint le raphé médian et le repousse fortement vers la droite. 
En arriére il ne parait pas dépasser la région de passage des 
fibres pyramidales: Aucune trace des faisceaux de celles-ci n’est 
dailleurs discernable de ce cété, alors qu’on les apergoit nette- 
ment a droite. En hauteur ces deux noyaux paraissent s’étendre 
sur 1 centimétre environ. Leur présence ne modifie pas l’aspect 
exlérieur du pont, mais sur la coupe, la surface de la moitié 
gauche tumorale est presque double de celle de la moitié droite. 
Rien a noter dans le reste de l’examen, tant du systéme nerveux 
que des viscéres. 


- 
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Les coupes pratiquées sur les centres aprés quelques jours de 
durcissement confirment la topographie des lésions que nous 
venons de décrire et montrent en outre un détail intéressant et qui 
confirme notre impression premiére au sujet de la nature de la 
malformation; on voit en effet au niveau des deux cavités creusées 
dans chaque lobe frontal, la substance grise des circonvolutions 
voisines satrophier brusquement et disparaitre au bord de la 
dépression dont les parois et le fond sont manifestement consti- 
tués par la substance blanche nue. 

Histologiquement, la tumeur est tn gliome typique qui se pré- 
sente avec des caractéres un peu différents dans ses deux localisa- 

. tions cérébrale et protubérantielle. 

Le noyau cérébral par sa taille, ses foyers dégénératifs, la méta- 
typie plus marquée de ses cellules semble le plus ancien: la tumeur 
apparait 2 un faible grossissement trés vasculaire, parcourue par 
de multiples vaisseaux dilatés, gorgés de sang, a trajet sinueux et qui 
donnent 4 certains points un aspect presque angiomateux. Ces vais-" 
seaux sont remarquables encore par la tuméfaction ou plutot l’épais- 
seur anormale de leurs endothéliums qui sont le plus souvent 
presque cubiques. Tous sont extérieurement doublés par une mince 
lame conjonctive; jamais lendothélium ne se montre en rapport 
direct avec les cellules tumorales. 

Celles-ci 4 la périphérie de latumeur montren un aspect carac- 
téeristique surtout en certains points favorables : ce sont de grosses 
cellules de 50 4 60 u environ avec un petit noyau excentrique et 
renfermant un nucléole unique et une poussiére de chromatine en 
son intérieur. Ce noyau est parfois entouré d’une zone protoplas- 
mique plus claire. Quelques cellules sont binucléées. Le proto- 
plasma trés éosinophile parait parfois homogéne. Mais sur de nom- 
breuses cellules il se montre divisé en deux zones plus ou moins 
distinctes : l'interne fortement teintée, homogéne ou granuleuse, 
lexterne exoplastique filamenteuse et présentant suivant l’incidence 
de la coupe soit un feutrage serré de filaments qui vont se confondre 
avec le réseau intercellulaire, soit un pointillé répondant a la sec- 
tion transversale de ces filaments. Entre les cellules existe une 
lache intrication de filaments plus grossiers qui les unissent ou les 
regoivent dans leurs mailles. 

En somme, il s’agit évidemment de cellules névrogliques hyper- 
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plasiques et montrant souvent l’aspect typique de la cellule arai- 
gnée gliale avec ses prolongements ramifiés et anastomosés A ceux 
des cellules voisines. 

Les parties centrales de la tumeur présentent de nombreux 
foyers de ramollissement, de nécrose : les cellules y ont perdu leur 
apparence typique se:colorent mal. Les noyaux plus gros sont 
hyperchromatiques et se fragmentent. Ces zones sont envahies par 
de nombreux polynucléaires les uns intacts et se livrant au travail 
de résorbtion des produits de la désintégration tumorale, d’autres 
frappés de mort et également en état de dégénérescence égrénent 
dans le foyer les fragments de leurs noyaux. 

Malgré l'‘apparence macroscopique de la piéce, nous n’avons pas - 
constaté d’hémorragies interstitielles. 

A la périphérie les éléments tumoraux ne sont séparés_ par 
aucune limite nette du tissu cérébral sain. Ce dernier est d’appa- 
rence normale; au voisinage immédiat de la tumeur ses fibres et ses 
‘cellules comprimées ou refoulées prennent seulement une disposi- 
tion stratifiée. Dans la masse tumorale elle-méme on ne retrouve ni 
cellules ni fibres nerveuses reconnaissables. 

On n’observe pas de karyokinéses dans la tumeur dont la crois- 
sance a di étre certainement trés lente. 

_ Le noyau protubérantiel présente les mémes caractéres cellu- 
laires, la méme vascularisation excessive. Mais ici il n’y a pas ou 
peu de foyers dégénératifs ; les cellules gliales hyperplasiques se 
montrent presque toutes avec des caractéres typiques, relativement 
plus isolées que dans le noyau cérébral et unies par un riche reti- 
culum a mailles plus larges et plus distinctes. Souvent les cellules 
se groupent autour des vaisseaux néoformés qui assurent leur nutri- 
tion. On a nettement l’impression d’un tissu plus jeune, d’organisa- 
tion plus récente que celui du foyer temporal et cette différence 
nous induit 4 penser que le foyer protubérantiel est une métastase 
de ce dernier plut6t que le résultat d'une évolution indépendante 
et spontanée. 

L’étude microscopique de la région atrophique du cortex a la 
base des deux lobes frontaux n’a fait que contirmer les résultats de 
examen 4 l’eil nu: dés le bord de la dépression on voit la subs- 
ance grise corticale voisine diminuer d’épaisseur et  disparaitre. 
Elle est remplacée par un tissu purement névroglique et légérement 
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hyperplasique de cellules étoilées ramifiées et anastamosées trés 
analogues a l’hypertrophie prés, a celles des régions les plus 
typiques de la tumeur; en profondeur ce tissu passe par transition 
insensible a la substance blanche normale. Ala surface, les cellules 
se disposent en séries paralléles et l'on constate qu'un mince 
feuillet fibreux pie-mérien tapisse uniformément cette surface. 

Toute cette lésion se présente avec un aspect purement atro- 

phique, disparition de la substance grise corticale sur une zone 
limitée, son remplacement par la substance blanche non modifiée, 
sauf un léger épaississement névroglique de la surface, aucune 
modification cicatricielle de la méninge ou des vaisseaux de la 
région ; arrét brusque de la couche corticale également non modi- 
fiée tout autour de la perte de substance. Tous ces caractéres don- 
nent a penser qu’il s'agit 1a d’une malformation du développement, 
remontant a une époque trés ancienne et non d'une perte de subs- 
tance en rapport avec un processus inflammatoire méme de trés 
vieille date. En outre, la symétrie trés nette des lésions, & la face 
inférieure des deux lobes frontaux, nous parait également plaider 
dans le méme sens. 
La tumeur gliomateuse du lobe temporal se trouve immédiate- 
ment en rapport avec le bord postérieur de la plus grande de -ces 
deux pertes de substance; il y a continuité directe entre la couche 
névroglique qui en tapisse le fond et le tissu néoplasique de la 
tumeur; sans aucune interposition entre l'une et l'autre de tissu 
nerveux sain. Les cellules névrogliques présentent la plus grande 
analogie morphologique dans l'un et l'autre tissu, celles de la 
tumeur élant néanmoins plus volumineuses et manifestement 
hyperplasiques. 

C’est cette continuité de tissu qui nous suggive Vidée de cher- 
cher dans la malformation de date tris ancienne, |'origine du pro- 
cessus néoplasique gliomateux. On sait combien obscures sont 
habituellement les conditions du développement des gliomes céré- 
braux. Mais on sait également que dans un certain nombre de cas 
ils paraissent remonter & une époque précoce du développement, 
soit par suite de |’époque ou ils ont été rencontrés, soit en raison 
de particularités de leur structure rappelant des formes qu des 
groupements cellulaires manifestement embryonnaires. 

Dans le cas présent nous pouvons invoquer a l’appui d’une 
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semblable origine non seulement la coexistence des lésions mais 
aussi leur contiguité, leur continuilé méme, et lidentité de nature 
des éléments hyperplasiques qui tapissent la perte de substance et 
des éléments néoplasiques qui constituent la tumeur. 

Le deuxiéme point intéressant.de cette observation, nous parait 
étre la présence de noyaux métastatliques protubérantiels. Evidem- 
ment nous considérons les gliomes cérébraux comme des tumeurs 
malignes en raison de leur progression illimitée, de leur tendance 
infiltrante et destructrice, 4 l’encontre des tissus sains avoisinants, 
Mais dans les formes a cellules trés typiques telles que celles obser- 
vées dans le cas présent, il est habituel de ne rencontrer que des. 
tumeurs solitaires. Les cas ou l'envahissement des méninges a été 
observé concernent des formes trés atypiques, ol) méme la nature 
gliomateuse peut le plus souvent étre discutée et dans le fait, la 
plupart ont été décrits sous le nom de sarcomes. 

Enfin histoire clinique n’est pas moins intéressante et surtout 
labsence de phénoménes paralytiques localisés étonne étant donnée 
Vimportance des noyaux néop!asiques protubérantiels. Il est pro- 
bable que la croissance trés lente du néoplasme a permis une disso- 
. ciation des faisceaux nerveux, dont les fibres, simplement écartées, 
n’ont pas été détruites et ont pu, dans une certaine mesure tout 
au moins, conserver en partie leurs fonctions. 


Sur la technique de la Curiethérapie 
dans le cancer du Col de l'utérus. 


‘Par MM. C. Regaud, J. Roux-Berger, A. Lacassagne, H. Cesbron, 
Coutard et G. Richard. 


Unstitut du Radium de UUniversité de Paris). 


Il résulte des publications parves depuis une dizaine d’années'* 
‘sur le traitement des cancers du col de l’utérus par les corps radio- 


4. Dans le présent article, le lecteur trouvera des préceptes et des procédés 
techniques, dont certains sont connus et d'autres nouveaux. Il regrettera de ne 
trouver aucun nom, et il aura tendance 4 nous reprocher d’avoir traité comme 
‘si elle était neuve une ancienne question. 

Nous*avons cru devoir faire tout d'abord ceuvre pratique. Et nous nous 
excusons d’étre obligés, par l’exiguité du cadre, de surseoir a l’exposé des travaux 
de nos nombreux devanciers. On trouvera cet exposé dans une publication 
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actifs, que ce traitement a procuré dans un certain nombre de cas une 
guérison qui ne le céde en rien aux guérisons chirurgicales. Malheu- 
reusement, les conditions en raison desquelles telle malade a guéri, 
tandis que telle autre a été momentanément améliorée, sont encore 
obscures. Nous nous efforcons de préciser le déterminisme de cette 
thérapeutique, en rassemblant des observations personnelles aussi 
completement étudiées que possible au triple point de vue anatomo- 
clinique, radiologique et histologique'. Nous en avons recueillidepuis 
quinze mois plus de 150°. Il serait, bien entendu, prématuré de 
s'appuyer sur des observations aussi récentes, pour prendre parti 
dans le débat actuellement ouvert sur Je traitement curatif du 
cancer cervico-ulérin par les corps radio-actifs. Telle n’est pas d’ail- 


‘leurs notre intention’. 


Depuis le début de notre travail, notre technique de traitement 
s'est modifiée sans cesse : non point au hasard et en sens divers, 
mais de telle sorte que chaque nouveau cas a profité des enseigne- 
ments fournis par l’observation attentive des cas précédents. Bien 
que la technique nous paraisse loin d’étre fixée, nous croyons 


- opportun de marquer le point oi nousen sommes, cela surtout dans 


un but d’enseignement, et afin d’éviter que les radiothérapeutes du 
cancer utérin, de plus en plus nombreux, ne s’attardent dans des 


procédés dont |’expérience et le raisonnement nous ont montré les 
inconvénients. 


CONSIDERATIONS GENERALES 


L’étude du cancer, au point de vue de son traitement par les 
radiations, met en évidence des idées générales, les unes plus ou 
moins connues, d'autres récemment acquises. Elles dominent toute 


étendue que nous préparons au sujet de la Curiethérapie du cancer du ‘col de 
Yutérus. 

1. Les documents histologiques sont préparés par les soins de notre collabo- 
rateur M. Jolly.Le coté anatomo-pathologique de notre sujet ne sera pas traite 
dans cette communication. 

2. Cette tache nous a été grandement facilitée dans le service de Radiumthé-. 
rapie de l’hépital Pasteur, dont nous devons Jorganisation a la clairvoyante 
obligeance de M. Roux, directeur de l'Institut Pasteur, et de M. L. ‘Martin, directeur 
de 'hopital. Nous leur exprimons ici notre sincére reconnaissance. 

3. A de rares exceptions prés, les malades que nous avons traitées étaient 
incurables, en raison de l'état trop avancé de leurs lésions. 
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ia technique : c’est pourquoi nous rappellerons tout d'abord les 
principales. 

Zone d’ensemencement latent. — Autour de la localisation pre- 
miére d'un cancer,-il y a une sone d’ensemencement latent, abso- 
lument inappréciable sur le vivant par nos moyens d’investigation. 
Cette zone est plus ou moins vaste, selon l’espéce de cancer, sa loca- 
lisation, son degré d’évolution et les cas particuliers. Dans certains . 
cancers épithéliaux, la zone d’ensemencement latent est trés étendue : 
on ne l’ignore pas, certes ! mais on n’en tient pas, croyons-nous, 
suftisamment compte en technique et dans l’appréciation des résul- | 
tats. C’est a ce fait, é6videmment, qu’il faut rapporter le sort, inégal au 
point de vue de la récidive, imprévisible autrement que par la mé- 
thode staslistique, qui attend les malades précocement opérés par 
une exérése chirurgicale large et bien faite. 

Le chirurgien qui ampute le territoire manifestement envahi et 
une partie au moins du territoire ensemencé ne peut, quelque large 
que Soit son opération, avoir la certitude que la limite d’ensemen- 
cement est dépassée. La radiothérapie prétend faire et fait peut-étre 
mienx: sil est vrai que, dans une sphére d’un certain diamétre, 
elle détruit électivement toutes les cellules cancéreuses parmi les 
saines. La distance 4 laquelle elle porte efficacement est souvent 
plus grande que celle de l’exérése chirurgicale possible. 

Zone de radio-stérilisation. — Autour d'un foyer de rayonnement, 
tel qu'un tube de radium introduit dans un cancer, il se produit une 
zone de stérilisation. L’étendue de cette zone dépend de nombreux 
facteurs biologiques, physique et géométrique. Tout porte a croire 
que dans cette zone on peut obtenir une quérison locale, c'est-a-dire 
larrét définitif du processus cancéreux. Si l'on parvenait a faire 
dépasser la limite d’ensemencement latent par la zone de stérilisa- 
tion, on obliendrait donc la guérison vraie, c’ést-a-dire totale et déti- 
nitive. 

Equilibrede croissance du néoplasme. — Dans un organisme attein! 
de cancer, il s’établit entre la masse immuable de l’organisme et la 
masse croissante du cancer un certain état d’équilibre nourricier, en 
vertu de quoi la vitesse de croissance du néoplasme se maintient 
constante. Si une suppression partielle du cancer, une diminution 
brusque de sa masse a lieu, par exérése ou bien par radio-destruc- 
tion suivie db résorption, l’équilibre rompu tend a se rétablir ; une 
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compensation de croissance se fait par la poussée rapide d'une masse 
néoplasique nouvelle ; celle-ci se développe dans la partie épargnée 
du territoire néoplasique primaire, ou dans un semis métastatique 
préexistant'. : 

Effets de la radiothérapie sur le processus cancéreux. — La modi- 
fication locale déterminée dans le néoplasme par la radiothérapie 
consiste d’abord en la suppression du processus de multiplication 
cellulaire ; a efficacité plus grande, elle consiste dans la mort d'un 
plus ou moins grand nombre de cellules cancéreures; a efficacité 
maxima, dans la destruction de la souche des lignées néoplasiques. 

S'il existe un agent cancérigéne vivant, distinct des cellules can- 
céreuses, il n'est pas vraisemblable qu’il soit lui-méme détruit. 

On n’est pas davantage en droit d’escompter la disparition de la 
prédisposition au cancer aprés que l’organe atteint a été traité par 
les rayons, et s’il est laissé en place : au contraire, si les idées qui 
ont actuellement cours au sujet de la prédisposition cancéreuse sont 
justes, les radiations ne peuvent qu’accentuer cette prédisposition 
par la diminution de vitalité qu’elles impriment aux tissus. 

Nocivité des radiations pour les tissus sains. — Aux doses néces- 
saires pour stériliser localement le processus cancéreux, les radia- 
tions X et y, encore plus les radiations x el 2, sont nocives pour les 
cellules saines. Celles-ci ayant recu les doses en question conservent, 
a l'état latent, une fragilité durable, peul-étre indélébile. On ne doit 
jamais oublier que la radiothérapie du cancer prolite d’une différence 
de radiosensibilité, c’est-a-dire d'une propriété non point absolue, 
mais relative. 

Aux doses trés faibles, c’est-a-dire en pratique aux doses qui 
parviennent d'un foyer central a la périphérie d'un territoire néopla- 
sique étendu, tout porte a croire que les radialions ont un effet 
favorisant pour le développement des ceilules cancéreuses. 

1. Ce phénoméne concorde avec diverses observations faites sur le cancer 
expérimental. 

Chez homme cancéreux, la poussée compensalrice est plus rapide et plus 
saisissante aprés la radiothérapie insuffisante qu’aprés l'exérése chirurgicale 
incompléte. Cela, parce que l’irradiation faible de la périphérie des territoires 
néoplasiques a une action excitante, et aussi, probablement, parce que les 
substances que récupére l’organisme par la résorption des cellules cancéreuses 
nécrobiosées sont utilisées immédiatement pour la nutrition de la partie épar- 
gnée du cancer, 


La mativaise radiothérapie ne favorise pas l'essaimage, comme on I'a cru et 
dit: elle favorise la poussée compensatrice. 
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Intolérance croissante des tissus sains, immunisation croissante- 
des tissus cancéreux vis-a-vis des rayons. — Dans un complexe qui ‘ 
comprend des tissus normaux et un tissu néoplasique, des irradia- 
tions successives non stérilisantes exercent des effets inverses sur 
les éments normaux et sur les éléments cancéreux. 

a) Elles produisent sur les tissus normaux une inéolérance crois- 
sante, ce qui s'explique par ce fait que les cellules normales ne se 
renouvellent pas ou se renouvellent trés lentement: ainsi les effets 
dysbiotiques ‘des radiations s’accumulent dans les mémes éléments. 
normaux. 

6) Elles produisent au contraire sur le tissu cancéreux une immu- 
nisation croissante, a a fois relative et absolue: relative, eu égard a 
lintolérance croissante des cellules normales, — absolue, car le 
néoplasme parait réellement vacciné contre les effets des rayons. Ce 
phénoméne s’explique en partie par la multiplication des cellules 
cancéreuses dans lintervalle des irradiations, d’ot il résulte que ce 
ne sont pas les mémes éléments qui recoivent les rayons. Les effets 
dysbiotiques des radiations sur un cancer s’effacent done plus ou 
moins rapidement et ne s’accumulent jamais. 

Nous ne pouvons, dans cette note, exposer les observations qui 
démontrent l’exactitude de tous ces faits. Hs s’imposent 4 nous avec 
une évidence croissante, et nous leur attribuons l’importance de 
principes. Mais ce n’est pas Véltude du cancer du col de lutérus 
traité par le radium qui les a mis en lumiére ; leur démonstration 
résulte de la considération attentive des effets produits par les radia- 
tions sur les cancers externes. Le cancer de l’ulérus, en effet, n’a 
sur l’extérieur qu’une petite facade, accessible par l’exploration 
vaginale et le toucher rectal: facade derriére laquelle est un vaste 
espace difficilement explorable. Malgré qu'il offre 4 la Curiethérapie 
certaines facilités ou sécurités, dont cetle méthode a tiré l'un de ses 
premiers grands succés, le cancer cervico-utérin est défavorable a la 
thérapeutique expérimentale, a cause du défaut de certitude, de 
finesse et de précision dans l’observation. Toutefois les observa- 
tions dont il a été l'objet de notre part confirment entiérement les 
principes fondamentaux résultant de |’étude d'autres cancers plus 
faciles 4 contréler, de sorte que ces principes exercent réellement 
leur role directeur sur la technique méme du cancer utérin. 

Aces faits généraux, d’ordre biologique, il est nécessaire d’ajouter, 


rs 
} . 
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a titre de simple rappel, une propriété géométrique et une propriété 
physique des rayonnements, l’une et l’autre d’importance capitale. 

Loi des distances. — La propriété géométrique s’exprime par la 
loi du carré des distances. Voici l'une de. ses conséquences: en 
admettant que 5 centimétres séparent l’axe du canal cervical (ou se 
trouve un foyer) de la paroi latérale du bassin (ou l’on veut attein- 
dre une localisation néoplasique), ce dernier point exige, pour une 
égale eflicacité, que le foyer débite une quantité de rayonnement 
vingt-cing fois plus grande que celle qui convient 4 un point 
situé a1 centimétre ! 

Qu’on médite ce nombre: il explique a lui seul, et sans chercher 
ailleurs, l’inefficacité curative de la plupart des applications curie- 
thérap que 

On lit quelquefois que « Vaction du radium ne dépasse pas n 
centimetres ». Un tel énoncé n’a aucune signification. Le diamétre de 
la sphere defficacité quia pour centre un foyer dépend de facteurs 


complexes dont beaucoup d’auteurs paraissent n’avoir qu'une notion 
tres incomplete. 


Absorption. — La propriété physique, c'est Vabsorption du 
rayonnement par les tissus, rapidement décroissante, surtout quand 
celui-ci est comptexe, cest-a-dire formé de composants inégalement 
pénétrants. 

La loi des distances commande le nombre et la position des 
foyers ; les lois de l'absorption réglent la filtration : préceptes techni- 
ques qui tendent a réaliser l’égalité d irradiation dans tout le terri- 
toire néoplasique. 

Particularités anatomo-cliniques. — Enfin les particularités de 
Vévolution anatomo-clinique du cancer cervico-utérin contribuent 
essentiellement a diriger la conduite du traitement. A considérer 
dans son ensemble le développement multiforme de ce cancer, 
depuis son début jusqu’a sa phase ultime, on constate que, pour 
des raisons qui nous échappent en grande partie, la poussée néo- 
‘plasique se fait dans des directions diverses, et que, dans chaque 
direction, elle atteint plusieurs degrés : le col de l’utérus, le corps 
de l’organe, la paroi du vagin, le rectum, la vessie, les paramétres et 
le tissu conjonctif périvaginal, les ganglions lymphatiques pelviens, 
lombaires, quelquefois inguinaux, le péritoine sont, dans un ordre 


chronologique variable, plus ou moins tot et plus ou moins large- 
TOME 1X. — 1920. 18 
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ment envahis, — sans parler des métastases lointaines qu’on observe 
plus rarement. Aux lésions cancéreuses proprement dites s’ajoute 
fréquemment l’infection microbienne, sous la forme de lymphan- 
gite, de salpingite, de pelvi-péritonite enkystée par des adhérences. 

L’accroissement du néoplasme ne se fait pas également dans 
toutes les directions 4 la fois; presque toujours une localisation 
prend un accroissement prédominant, d’ot résultent les types 
anatomo-cliniques bien connus. 

Or, lorsqu’on est en présence d’un cancer cervico-utérin prés de 
son début, nul ne peut prévoir avec certitude dans quelle direction 
prédominante s’effectuerait le développement du néoplasme, s’il 
était abandonné 4 son évolution spontanée: on doit donc conduire 
la Curiethérapie comme si la totalité du territoire néoplasique 
virtuel était ensemencée. 

Nous pouvons maintenant exposer briévement les principaux 
détails de la technique a laquelle nous sommes arrivés a la lumiére 
de ces idées générales. 


Il. — NOMBRE. POSITION ET, CONSTITUTION DES FOYERS. 
FILTRATION. APPAREILLAGE. 


ll est superflu d’insister sur le précepte en vertu duquel la 
multiplieation des foyers est, dans le traitement de tout cancer, une 
condition primordiale d’efficacité. 

On peut utiliser les positions focales suivantes: canal utérin, 
vagin, rectum‘, paramétre (par radiopuncture’), positions exté- 
rieures (pour rayons X, ou pour foyer radio-actif puissant*). Les deux 
plus importantes en pratique, & beaucoup prés, sont la position 
utérine et la position vaginale. Nous ne parlerons pas ici des autres, 
que nous n’avons pas ou que nous avons peu pratiquées. 


1. Lirradiation des paramétres par le rectum est logique; elle doit étre 
efficace. En pratique, la grande radiosensibilité de la muqueuse rectale est un 
sérieux obstacle a l'utilisation de cette position focale. 

2. La radiumpuncture vaginale des paramétres envahis par le néoplasme 
pourrait étre.trés efficace. Elle est indubitablement dangereuse. Pratiquée sous 
le contréle d'une laparotomie, elle doit apporter un notable perfectionnement a 
la Curiethérapie de certains cas de cancer de |l’utérus actuellement incurables. 

3. L’intérét des foyers extérieurs réside dans la possibilité d’envoyer des 
doses efficaces dans certaines régions périphériques du territoire néoplasique qui 
échappent aux foyers utéro-vaginaux : tels les territoires ganglionnaires. 
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A. — FoYERS UTERINS. 


La position focale la plus importante, c’est le canal utérin: parce 
qu'il est & peu prés central, par rapport a l’ensemble du territoire 
néoplasique. En outre, l’utérus admet sans grand dommage apparent 
des doses de rayonnement qui produiraient dans tout autre organe, 
ou sur toute autre surface cutanée ou muqueuse de graves lésions. 

Selon 1’état des lésions utérines ou la forme anatomo-clinique, 
on peut distinguer trois cas-types fort différents: 1*" cas, col! con- 
servé, plus ou moins ulcéré, érodé, ou au contraire hyperplasié, 
mais avec canal utérin repérable et perméable; 2° cas, col détruit 
ou profondément érodé, canal utérin non repérable; \3* cas, col 
considérablement hyperplasié et remplissant partiellement le vagin, 
canal utérin non repérable. Il y a, bien entendu, une grande variété 
de cas intermédiaires. 

Premier cas : canal utérin repérable et perméable. — Sauf si l’on 
ala certitude que les lésions utérines encore a leur début sont 
purement externes (épithéliomas développés dans la muqueuse de 
la surface vaginale du col), on doit toujours placer un foyer dans le 
canal utérin. Ce foyer doit dépasser la longueur des lésions, dans 
la direction du fond de l’utérus. Lorsqu’on ignore jusqu’ou s’éten- 
dent les lésions vers le fond de l’utérus — et on ignore cela presque 
toujours, faute de procédé d'investigation sir — le foyer doit 
occuper toute la longueur du canal utérin?. 

Le repérage de l’orifice utérin, le cathétérisme et éventuellement 
la dilatation du canal sont done le préliminaire obligé de l’appli- 
cation. 


4. Nous désignons, selon l’habitude des auteurs francais, sous le nom de col, 
la portio vaginalis uleri des auteurs étrangers (et notamment des Allemands). 

2. Les épithéliomas 4 début endo-cervical progressent dans les deux sens; 
les épithéliomas 4 début exocervical peuvent envahir le canal secondairement. 
ll nous a été donné d’examiner des utérus, enlevés par le chirurgien aprés 
traitement d’un néoplasme cervical au moyen d’un tube de radium ne dépassant 
pas deux centimétres dans la direction du corps utérin : plusieurs fois nous 
avons consitaté une zone de guérison locale, et la persistance du néoplasme en 
‘évolution dans le corps de l’utérus, le long du canal. 

Il yaune autre raison qui commande |’extension du foyer @ toute la longueur 
du canal utérin, c’est la meilleure répartition linéaire de la dose. Le foyer utérin 
est destiné & irradier en premier lieu l’utérus, en second lieu le paramétre. 
C'est pour atteindre ce second but qu’on fait débiter par ce foyer une grosse 


J 
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Lorsqu’on travaille avec l’émanation du radium, les étuis-filtres 

ont un diamétre assez faible pour qu’il soit généralement inutile de 
dilater le canal. Quand onse sert de tubes radiféres, qui ont un dia- 
métre plus fort, la dilatation est presque toujours nécessaire. 

Pour constituer un foyer occupant toute la longueur du canal 
utérin, c’est-a-dire de 5 & 7 centimétres en général, il faut plusieurs © 
éléments disposés bout about. Trois éléments courts, de 20 a4 
22*millimétres, sont préférables & deux éléments longs, parce que, 
dans |’étui flexible qui les contient, deux articulations permettent 
plus aisément qu’une seule de modeler l'appareil sur la direction 

‘du canal, fréquemment infléchie. 

Si les éléments dont on dispose ont des teneurs inégales, lélé- 
ment quia la plus forte teneur est placé en regard dela région du 
canal correspondant au maximum des lesions, c’est-a-dire dans son 
tiers moyen ou dans son extrémité vaginale. 

Le rayonnement du foyer utérin doit étre trés fortement filtré, 
La dose considérable (exceptionnelle en radiumthérapie) que ce 
foyer doit débiter, jointe & la courte distance focale et a la faible 
étendue de la surface d’entrée des rayons, exige, en effet, que le 
rayonnement soit rendu & peu prés homogéne. Pour obtenir ce 
résultat, la paroi de platine de 0,5 millimétres d’épaisseur qu’ont 
les tubes de radium actuellement usités est toujours insuffisante ; et 
on n’améliore que médiocrement la filtration, tout en augmentant 
l'encombrement dv tube, si on le double d’un étui un peu plus épais 
de métal moins dense. I] faut porter la paroi de platine du tube a 
1 millim2tre et mieux 41,5 millimétre d’épaisseur: ce qui, quand on 
emploie l’émanation du radium en tubes de verre de 0,4 & 0,5 milli- 
métre de diamétre, n’oblige pas 4 donner aux étuis-filtres un dia- 
métre extérieur supérieur 4 3,6 millimétres. C’est cette filtration 
primaire que nous avons adoptée depuis quelques mois pour le 
foyer utérin’. 


dose, 20 millicuries détruits, par exemple. Il vaut beaucoup mieux pour les 
tissus sains de l’utérus que cette dose soit répartie sur 6 centimétres, plutdt 
que sur 2 ou 3 centimétres de longueur. 

4. Le pouvoir filtrant d'un métal est d’autant plus grand que sa densité est 
plus élevée. La densité élevée (21,5) du platine, ses propriétés physiques (qui 
permettent de le travailler aisément pour en faire des objets~a la fois petits et 
robustes), enfin son inoxydabilité parfaite font de ce métal le meilleur des 
filtres primaires. Le plomb et l’argent, employés fréquemment pour doubler 
un premier étui de platine, mince sont a rejeter. 
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llest absolument nécessaire, pour éviter les brdlures, d’éteindre 
complétement le rayonnement secondaire trés mou qu’é::: t le 
métal de l’étui-filtre lorsqu’il est traversé par les rayon - . Nous 
nous servons, 4 cette fin, depuis plusieurs mois, d’une ¢ .ple enve- 
loppe: a) les étuis-filtres en platine sont introduits ag. suite l'un de 
autre dans un tube de 1 42 millimétres d’épaisseur, en caoutchouc 
pur’, ou en gomme®, doublé intérieurement tube d’alumi- 
nium de 0,1 a 0,2 millimétred’épaisseur, formé 
d'une feuille de ce métal roulée (fig. 1). 

Le caoutchouc pur fait un filtre secondaire 
excellent, mais peu commode. La gomme est 
d'un usage trés pratique. On choisit une bou- 
gie uréthrale creuse, a bout arrondi, d’un ca- 
libre intérieur permettant introduction des 
éléments radio-actifs. On la coupe de maniére 
a lui laisser une longueur dépassant de 1 cen- 
timétre environ la longueur du canal utérin. 
On y introduit d’abord la feuille d’aluminium 
roulée en tube, puis, dans ce tube, les éléments 
radio-actifs dans l’ordre qu’on a préalablement 
<léterminé. On bouche la bougie avec un petit 
tampon d'ouate vaselinée. On place un premier 
fil blanc, au niveau de l’extrémifé du dernier 


Fic. 14. — Foyer utérin. 


: tube degomme; 2, 
élément du cété vaginal, pour le repérer*; on — feuille d'aiuminium; 3, 


a étui-filtre en platine ; 4, 
place un second fil, robuste, prés de l’extré- tube d’émanation ou ra. 


’ dium ; 5, tampon d’ouate 
mité sectionnée, fil qu’on laissera pendre dans le tube de gom. 
le vagin. On aseptise l'appareil en le frottant me: 6, fil servant a repé- 

avec un tampon imbibé de teinture d’iode puis —éjément du cate vaginal. 


4.En raison de la densité élevée du platine, le rayonnement secondaire 
qu'il émet est peu pénétrant, done particuliérement facile & absorber par une 
couche de substance légére de faible épaisseur. 

2. Caoutchouce pur, c’est-a-dire dépourvu de toute charge minérale. Le caout- 
chouc vulgaire, chargé, lorsqu’il est traversé par le rayonnement », devient 
lui-méme une source de rayons secondaires trés caustiques 

3. La gomme des cathéters souples est formée par de I’huile de lin résinifiée 
par couches successives & la surface extérieure d'un mince fourreau de soie ou 
de coton, Les meilleures « bougies » pour l’usagé que nous préconisons sont 
celles dans lesquelles le fourreau est en soie trés mince revétue d'une couche de 
gomme épaisse de 1 millimétre et demi environ. 

» 4. Vextrémité du foyer, indiquée par ce fil, doit affleurer lorifice du canal 
utérin. 
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avec un tampon imbibé d’alcool. Enfin, on le met en place, en 
Yenfoncant doucement dans le canal utérin, qu’on a préalablement 
dilaté, s’il ya lieu. 

Pour maintenir en place le foyer utérin, aucun appareillage, 
autre qu’un simple tamponnement vaginal, n’est nécessaire. Les 
appareils qui ont été recommandés pour porter et maintenir le 
radium dans l’utérus n’ont pas d’utilité. 

Deuxiéme cas: col détruit, canal utérin non repérable. — Lors- 
qu'il existe, a la place du col, un ulcére profond et anfractueux, il 
est souvent impossible de découvrir l’orifice du canal utérin : liys- 
térométre ou la bougie s’enfonce en tissu friable et on ne peut pas 
pousser |’exploration par crainte de fausse route. Cependant ’irra- 
diation intra-utérine n'est jamais plus nécessaire que dans cette 
forme. Il faut alors diviser le traitement en deux temps. 

Dans un premier temps, un appareil, ayant exactement la consti- 
ution des foyers'vaginaux dont il sera question plus loin, est placé 
dans la cavité résultant de la destruction du col. On l’y maintient par 
un tamponnement. On fait donner par ce foyer une dose moyenne 
(voir plus loin). Aprés cette premiére irradiation, on attend, en 
surveillant et pansant quotidiennement la malade, que la surface de 
Vulcére se soit détergée et régularisée : cela a lieu généralement en 
deux semaines. A ce moment, il est devenu ordinairement facile 
de trouver et de cathétériser le canal utérin; on y place un appa- 
reil intra-utérin du type précédemment décrit, et on procéde au 
deuxiéme temps de l’irradiation. 

Troisiéme cas : col hyperplasié, canal utérin non repérable. — 
Dans les formes anatomo-cliniques ow le col est transformé en une 
masse volumineuse, surtout lorsque la surface de cette masse est 
lobée et sillonnée comme un chou-fleur, le repérage et le cathété- 
risme du canal utérin sont habituellement impossibles. L’irradiation 
intra-ulérine, toujours nécessaire, doit ¢tre précédée de la dispa- 
ition de la masse vaginale. 

Cette disparition pourrait étre obtenue par l’amputation du col 
(formes dures) ou par le curettage (formes molles). Mais il nous 
semble préférable de procéder d’abord a laradiumpuncture de la masse 
néoplasique. Celle-ci faite, au lieu de laisser la tumeur fondre len- 
tement, en partie par résorption, en partie par sphacéle suivi 
d’élimination, il est préférable d’en accélérer la disparilion par le 
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curettage'. Le curettage, aprés application de radium, peut étre 
opéré en une fois, ou mieux, semble-t-il, peu 4 peu, en dtant, lors 
* de chaque pansement quotidien, les parties en voie de sphacéle'. 

Ce traitement est généralement suivi d'une réparation rapide. En 
une ou deux semaines le repérage et le cathétérisme du canal utérin 
sont devenus faciles, et on peut procéder sans autre délai a l’irradia- 
tion intra-utérine, comme dans le premier cas. 

La radiumpuncture de la masse ‘néoplasique cervicale peut se 
faire par deux procédés. ; 

a) Procédé des aiquilles*. On se sert d’aiguilles de platine iridié, 
ayant 0;3 ou 0,4 millimétre de paroi,0,6 millimetre de calibre, et de 
longueurs diverses (de 3 4 6 centimétres). Nous avons ulilisé comme 
foyers nos tubes habituels d’émanation du radium de 15 millimétres 
de longueur environ ; leur teneur peut étre de 5 a 8 millicuries. 
Chaque aiguille recoit un tube d’émanation, qui est fixé immédiate- 
ment en arriére de la pointe. On emploiz, selon la grosseur de la 
masse néoplasique, de 5 a 10 aiguilles, que l’on enfonce de maniére 
a répartir les foyers dans toute l’étendue de la masse 4 irradier. Les 
aiguilles, maintenues par un tamponnement, sont changées de place 
i chaque pansement quotidien. On donne ainsi de 15 420 millicuries 
détruits (voir plus loin) en 3 ou 4 jours*. 

h) Procédé des tubes nus, de Janeway. Les tubes de verre nus, 


1. Le curettage avant traitement par le radium a !’inconvénient de favoriser 
lessaimage des germes néoplasiques dans la circulation sanguine. 

Le curettage consécutif a la Curiethérapie a le tr*s grand avantage d’éviter 
l'auto-intoxication de l’organisme parles produits de résorption, et de diminuer 
le risque de vaccination du néoplasme contre les applications radiothérapiques 
ultérieures. 

1. Si on emploie la radiumpuncture par aiguilles, iln’y a pas d’inconvénients 
a faire tomber A la curette les masses A demi sphacélées, lors de chaque panse- 
ment quotidien, méme pendant la durée de l'application des aiguilles. 

Au contraire, sion emploie les ubes nus, le curettage ne doit commencer 
qu’aprés 6 4 8 jours, afinde ne pas entrainer avec les parties 4 demi sphacélées 
les tubes nus, non encore épuisés. 

2. Pour de plus amples renseignements, voir CL. Recaup, Traitement des can- 
cers par la radiumpuncture, Paris-Médical, 7 février 1920. 

3. Nous avons plusieurs fois utilisé des aiguilles dans des formes ou le cot 
est plutét étalé que développé en une masse pendante dans le vagin. Trois ou 
quatre aiguilles sont enfoncées autour du canal cervical, lui-méme occupé par le 
foyer long et fortement filtré, ci-dessus décrit. On fait donner a chaque aiguille 
22,5 millicuries détruits, et on diminue proportionnellement la dose intra- 
cervicale. Les résultats sont excellents. 

Il faut savoir que l'implantation d’aiguilles en platine est parfois laborieuse 
en raison de la dureté du tissu utérin. 
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longs de 3 4 4 millimétres ‘environ, larges de 0,4 4 0,5 millimétre, 
d’une teneur moyenne de 1 millicurie d’émanation, sont distribués 
de la maniére habituelle‘, aussi réguliérement que possible dans 
toule la masse néoplasique, 4 1 centimétre de profondeur au moins. 
On introduit ainsi dans la tumeur, suivant son volume, de 10 & 15 mil- 
licuries,qui s’y consomment entiérement. I] est nécessaire d’entourer 
soigneusement la masse néoplasique par un tamponnement 4 la 
gaze, destiné 4 écarter la paroi vaginale. A chaque pansement, un 
lavage soigneux doit éliminer hors du vagin tout ce qui se détache 
de la surface de la tumeur, afin d’éviter les points de radio-nécrose 
que le contact prolongé d'un des tubes avec la muqueuse saine ne 
manquerait pas de produire. 

Dans le cas qui nous occupe, la méthode des tubes nus n’a pas. 
d’avantages sur la radiumpuncture par aiguilles ?. 


B. — Foyers vAGINAUX. 


Rien n'est plus simple que de placer et de maintenir d'une 
maniére quelconque, dans le fond du vagin, le ou les foyers dont le 
médecin dispose. Mais cette technique banale ne peut donner, pour 
toutes sortes de raisons, que des résultats médiocres et inconstants. 

Il y a, pour l'irradiation vaginale, des positions focales d’élection 
et des positions de nécessilé. 

Positions d‘élection et de nécessité. — Les positions d’élection 
sont : a) celles qu'on peut obtenir en déprimant les culs-de-sac laté- 
raux, jusqu’a rapprocher la muqueuse a 1 41/2 ou 2 centimétres de la 
paroi pelvienne. De 1a, les foyers rayonnent efficacement dans les 
paramétres. Ces positions ne sont praticables que lorsque Ja paroi 
vaginale, ne présentant pas encore de signes de développement 
néoplasique, a conservé sa souplesse. Ce sont les positions typiques 


4. Les tubes capillaires nus sont poussés dans |’épaisseur des néoplasmes au 
moyen dune aiguille d’acier et d'un mandrin. 

2. Les aiguilles ne permettent qu’une filtration primaire faible qui n’élimine 
pas méme la totalité des rayons § (il faut une épaisseur de 0,5 a 0,6 millimétre 
de platine pour absorber les rayons 8 les plus durs). —~ 

Les tubes de verre nus laissent passer la totalité de rayons @ et y. Le rayon- 
nement quiils émettent est diffusément caustique dans un certain diamétre 
autour du foyer. 

Ces exceptions a la régle de la forte filtration primaire sont ici légitimées 
par ce fait que de tels foyers, étant placés dans |’épaisseur d’une masse vouée a 


la disparition compléte, n’ont pas de tissus normaux & ménager dans leur 
voisinage immédiat. ' 
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dans les cas de cancer cervico-utérin peu avancé; c’est grace aelles, 
combinées avec l'irradjation intra-utérine, qu’on est en droit d’es- 
pérer des résultats curatifs réguliers. 

6) La position précervicale, toujours possible, permet de placer 
un foyer plus ou moins large en regard du col. 

Toutes les autres positions vaginales sont des positions de néces- 
sité. On les met a profit quand les positions latéro-cervicales ne 
sont plus possibles' ou bien quand les lésions ont atteint l'un ou 
l'autre des culs-de-sac latéraux, antérieur ou postérieur, a plus 
forte raison quand elles sont descendues plus ou moins bas dans 
la paroi vaginale. Dans ces conditions, on n’est plus en droit 

‘d’escompter la stérilisation des paramétres par le rayonnement, et 
on ne peut, sauf exceptions, attendre de la Curiethérapie utéro- 
vaginale que des résultats temporaire et palliatifs. 

Beaucoup d’auteurs se sont efforcé de réaliser des appareils pré- 
parés d’avance ou extemporanés, deslinés 4 embrasser le col dans 
une sorte de cupule, ou bien a placer contre lui une plaque conte- 
nant le ou les foyers. Cette préoccupation a pour point de départ 
fidée que la radiothérapie doit atteindre avant tout le col. Si les 
lésions étaient exclusivement limitées au col,l’idée serait juste. Elle 
ne lest pas, car ce sont kes envahissements profonds qu’il est le 
plus difficile d’atteindre ; et, pour les atteindre, il est nécessaire de 
donner des doses bien supérieures a celles qu’exigeraient les seules 
iésions cervicales, prises entre feux croisés. De fait, |’excellence des 
résultats locaux obtenus plus simplement nous permet de consi- 
dérer comme sans ulilité les cupules, disques, moulagesencire, etc. 
destinés au traitement des lésions néoplasiques du col. 

Quelque position qu'on leur donne, les foyers vaginaux doivent 
répondre a certaines conditions uniformes de filtration et de forme. 
Nous examinerons d’abord ces conditions, puis, nous verrons les 
détails d’'aménagement des diverses positions vaginales. 

Constitution d'un foyer vaginal type. — Les radio-bralures de la 
muqueuse vaginale sont plus graves que celles de la muqueuse 


1. La positien latéro-cervicale d’élection n’est pas possible lorsque le cul-de- 
sac correspondant au coté du paramétre a irradier n’est pas dépressible : ce que 
le toucher vaginal révéle immédiatement. Cet état de rigidité s’observe : lorsque 
le vagin est congénitalement malformé, lorsque la paroi vaginale est envahie, 
lorsque le paramétre est envahi ou sclérosé. en 
traitement antérieur par le radium. 


fin communément aprés un 
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ultérine, et doivent étre évitées absolument. D’autre part, la dilatabi- 
lité du vagin permet de ne pas limiter aussi étroitement l’encom- 
brement des appareils, et d’augmenter la distance du foyer a la 
muqueuse. Ces considérations commandent d’envelopper les foyers 
dans des filtres épais. ’ 

Le filtre primaire sera en platine de 2 millimetres d’épaisseur. 
Mais en raison de la cherté de tels étuis, nous avons en dernier lieu 
substitué au platine Vor (allié 410 °/, de cuivre, pour lui donner la 
consistance nécessaire), avec une épaisseur de paroi de 2,5 milli- 
métres'. Nos étuis vaginaux destinés a recevoir des tubes d’émanation 
ont un calibre intérieur de 1, 5 millimétre permettant de loger en 
cas de besoin un faisceau de 3 ou 4 tubes?®. ; : 

Le filtre secondaire est constitué par une premiére enveloppe 
d’aluminium (0,1 40,2 millimétre d’épaisseur) et par une seconde 
enveloppe de liége paraffiné, de 5 millimétres d’épaisseur. Les étuis 
de liége, dont on a une provision préparée d’avance, sont des 
cylindres d’environ 15 millimétres de diamétre, arrondis 4 leurs deux 
extrémités et creusés d’un canal axial pouvant recevoir |’étui-filtre 
primaire et la chemise d’aluminium. Le canal est obturé par deux 
petits bouchons de liége. Lorsque l'appareil est garni, on l’immerge 
pendant quelques minutes dans un bain de paraffine (fondant a 
60° — 65°) chauffée & 100°: on obtient ainsi l’imperméabilisation 
du liége (fig. 2). 

Dispositions des foyers vaginaux. — Distinguons les posilions 
d’élection et les positions de nécessité. : 

a\ Positions d’élection. Colpostat a ressort. — ll ne suffit pas de 
placer les foyers dans les culs-de-sac latéraux : il faut les y main- 
tenir trés exactement. Cela ne peut se faire commodément qu’au 
moyen d’un écarteur élastique, déprimant les deux culs-de-sac et 
y maintenant les foyers latéraux écartés l'un de l’autre*. Nous 

4. La densité de cet alliage est de 17,16; il émet un rayonnement secondaire 
plus dangereux que celui du platine, mais qu'il n’y a aucune difficulté a 
éteindre, étant donné qu’on peut donner aux enveloppes une grande épaisseur. 

2. Les tubes d’émanation dont la teneur initiale est de 25 & 30 millicuries sont 
utilisés d’abord isolément dans des foyers utérins. Lorsqu’ils ne contiennent plus 
que 10 a 15 millicuries, ils sont groupés pour faire des foyers vaginaux. Réduits 
&3o0u5 millicuries, ils sont excellents pour certaines aiguilles 4 radiumpuncture. 

3. Toutefois, lorsqu’il existe une masse cervicale volumineuse, qu'il faut 
faire disparaitre pour accéder au canal cervical, on peut pratiquer l’irradiation 


des culs-de-sac latéraux dans le premier temps du traitement, en méme temps 
que la radiumpuncture du col, et sans colpostat. A cette fin, deux foyers a étui 
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avons expérimenté plusieurs modéles de « colpostats ». Le plus 


tube d’émanation du Radium ;4, tube de caoutchouc et 


5, feuille d'aluminium; 6, tube de caoutchouc contenant le ressort, til d’attache pour les deux 


Fic, 2. — Foyer vaginal. 
étuis ; 7, appareil vaginal complétement préparé. 


1, étui de lidge ; 2, étui-filtre en or ou ea platine; 3, 


ressort a boudin; 


simple est constitué par un ressort a boudin flexible, enfermé dans 


de ligge, munis chacun d’un fil robuste, sont enfoncés isolément dans les culs- 
de-sac latéraux, od la tumeur cervicale suffit les maintenir parfaitement. 

Dans les formes ulcéreuses, ou un premier temps de traitement est nécessaire 
pour permettre avec sécurité une irradiation intra-utérine ultérieure, il est rare 
que les culs-de-sac latéraux aient conservé une dépressibilité suffisante pour 
admettre l'appareil a ressort. 
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un tube de caoutchouc de méme longueur ; aux extrémités de ce 
dernier sont attachés solidement les deux étuis de liége par le 
moyen|d’un fil double passé dans l’axe du ressort (fig. 2). L’appareil 


Fic. 3. — Appareils utérin et latéro-cervical en place. 

Les deux foyers latéro-cervicaux, revétus extérieurement de liége, sont maintenus 
*écartés par le ressort. Aprés l’enlévement des valves, ces deux foyers occuperént dans les 
‘culs-de-sacs latéraux une position 4 la fois plus élevée et plus externe. 
doit étre préparé sur mesure; la force et la longueur du ressort 
doivent étre proportionnées a |’écartement qu’il est possible de 
réaliser entre les deux cylindres de liége contenant les foyers. Il est 
mis en place facilement, dans le vagin ouvert par deux valves ordi- 
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' naires (fig. 3). Il est généralement préférable, dans les cas types, de 
: placer d’abord le colpostat avec ses deux foyers‘; puis d’introduire 
le tube de gomme contenant les foyers utérins ; enfin, de placer- 
. 
‘ 
Fic. 4. — Schema d'une application utéro-vaginale compléte & six éléments 
radiants : trois dans l’utérus, en un long foyer, trois dans le vagin, en trois 
foyers. 
1, long foyer intra-utérin, comprenant un foyer de 50 microcuries-heure et deux foyers 
de 100 microcuries-heure ; 2, é6carteur vaginal a ressort, comprenant a gauche un foyer de 
100 microcuries-heure, & droite un foyer de 50 microcuries-heure. Dans la concavité du 
Tressort, un sixiéme foyer de, 50 microcuries-heure. 
devant le col le troisieme foyer vaginal, qui sera maintenu dans la. 
a concavité du ressort (fig. 4). L’application est terminée par un tam- 
le ponnement & la gaze (imbibée d’huile goménolée a 10 °/,), remplis- 
st 


1. Il est évident que les deux foyers latéro-cervicaux peuvent étre, a volonte, 
li- inégaux ou égaax, selon qu’on doit irradier plus fortement l'un des paramétres- 
j ou également les deux. 
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sant exactement l’espace restant entre le col et la concavité du res- 
sort et empéchant le déplacement du tube utérin; il n’est pas utile 
de tamponner en dessous du colpostat' . 

Ce dispositif vaginal trés simple réalise un grand progres. ll 
place les lésions cervicales proprement dites dans le feu croisé de 
quatre foyers auxquels une position permanente est assurée®. Il 
réalise, en outre, lirradiation des paramétres dans les meilleures 
conditions d’efficacité pour le territoire néoplasique et d’innocuité 
pour la muqueuse *. 

b) Positions de nécessité. — Si l'emploi de Fappareil a ressort 
n’est pas possible, on n’a plus que la ressource de disposer isolément 
les foyers vaginaux dans leurs étuis de liége paraffiné, en les main- 
tenant contre le col au moyen d’un tamponnement convenable a la 
gaze huilée. 

Dans les formes ulcéreuses, avec envahissement et sclérose 
des paramétres, il peut n’y avoir place que pour un foyer vaginal, 
transversalement placé dang l’ulcération. II est alors utile de dispo- 
ser un second foyer longitudinalement et immédiatement au-dessous 
du premier, et parfois un troisiéme au-dessous du second. Ces 
foyers longitudinaux sont maintenus dans l’axe du vagin par un 
tamponnement symétrique, ou bien (si les lésions prédominent d’un 
coté) on les désaxe par rapport au vagin au moyen d’un tamponne> 
ment latéral. Ce sont 1a choses faciles, mais dont on ne retire que 
des résultats palliatifs : lorsqu’il existe, en effet. des lésions appré- 
ciables dans la paroi du vagin ou bien autour de ce canal, la zone 
d’ensemencement est extrémement étendue; pour en atteindre les 
limites, il faudrait des doses énormes et dangereuses. 

Dans certaine forme vaginale, le cancer ulcére parfois toute 
l’étendue du canal, en méme temps qu'il le rétrécit uniformément. 


4. Il va sans dire que la malade doit conserver l'immobilité au lit, rigoureu- 
sement, pendant toute la durée de l’application. 

Une évacuation intestinale sérieuse,la veille du premier jour de l’application, 
permet de supprimer la défécation pendant le traitement. Si des lavements 
deviennent utiles, on les donne au moment des pansements quotidiens. 

Si ces conditions sont observées, aucun dérangement des foyers n’a lieu. 

2. Les foyers décomposent de telle facon le diamétre transversal du bassin 
(10 @ 41 centimétres environ) que les intervalles entre deux foyers voisins ne 
dépassent pas 2,5 centimétres. 

3. Rappelons que les foyers latéro-cervicaux doivent étre utilisés méme dans 
les cas ov les parameétres paraissent complétement sains, et pour ompernee le 
développement des semis néoplasiques éventuels. 


& = & 


| 
1 
: 
( 


‘ 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 243 


On trouve alors avantage a disposer les foyers en chapelet dans un 
gros tube en gomme ou en caoutchouc de 10 4 25 millimétres de 
diamétre. II faut savoir que la régression des lésions vaginales déter- 
mine toujours une sténose progressive du conduit, avec sclérose 
de sa paroi, contre quoi on doit lutter par une dilatation persévé- 
rante. 

Quelquefois le développement du néoplasme cervico-utérin se 
fait d’emblée dans le cul-de-sac antérieur du vagin et la cloison 
vésico-vaginale, ou bien dans le cul-de-sac postérieur et la cloison 
recto-vaginale. On peut disposer un foyer transversalement, soit en 
avant, soit en arriére du col, et l'y maintenir par tamponnement. 
Ce qui fait la gravité de tels cas, au point de vue de la Curiethérapie, 
c'est la radiosensibilité des muqueuses vésicale et rectale, beaucoup 
plus prononcée que celle de la muqueuse vaginale et qui impose la 
limitation des doses. La cystite et la rectite ne s’observent pas, ou 
¥observent a I’état d’ébauche sans’ gravité, aprés lirradiation (méme 
forte) du canal utérin et des culs-de-sac latéraux du vagin. Elles 
constituent, au contraire, une complication douloureuse et tenace 
de l’irradiation des culs-de-sac et des parois antérieure ou posté- 
rieure du vagin au moyen de foyers trop intenses. Nous n’avons pas 
l'impression que dans de telles formes de cancer, on puisse obte- 
nir autre chose que des résultats passagers. 


lll. — DOSES. INTENSITES. DUREE D'IRRADIATION. 
CONDUITE GENERALE DU TRAITEMENT 


ll est actuellement permis de prévoir que, pour chaque espéce 
anatomo-pathologique de cancer, il y a une guantilé de rayonnement 
par centimétre cube de territoire néoplasique, et une intensité de 
rayonnement (c’est-a-dire un débit horaire), tels que l’irradiation 
dans de bonnes condilions physique (qualité des rayons) et géo- 
métrique (égalité d’irradiation) détermineront la stérilisation du pro- 
cessus cancéreux. 


Ce n’est la qu'un principe; et serait-il définitivement acquis, — 
qu'il resterait encore & surmonter la difficulté considérable des 
détails d’exécution, qui varient selon la localisation du cancer. 

Pour toutes les espéces de cancers, on ignore encore presque 
tout des doses qui sont nécessaires et suffisantes par unité de vo- 
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lume, ainsi que l’intensité optima. Dans le cas du cancer du col de 
Vutérus, cette ignorance s'aggrave de difficultés topographiques 
exceptionnelles. 

En pratique, il faut & propos des doses et de la conduite du trai- 
tement distinguer soigneusement quatre ordres de cas: ceux dans 
lesquels les données anatomo-cliniques légitiment lintention cura- 
tive, — ceux dans lesquels on ne doit espérer qu'une amélioration 
momentanée, — ceux dans lesquels il faut s’abstenir de toute irra- 
diation, — enfin les récidives consécutives 4 une hystérectomie. 

Curiethérapie 4 intention curative. — On peut espérer guérir un 
cancer de l'ulérus, ou plus exactement l'on doit se comporter comme 
si l'on pouvait le quérir, lorsqu’il est possible de placer correctement 
les foyers essentiels que nous avons indiqués (un foyer intra-utérin 
et trois foyers vaginaux dont deux écartés dans les culs-de-sac 
latéraux) et lorsqu’aucun des motifs que nous énumérerons plus 
loin ne s’oppose a l’'administration d’une forte dose. Il est clair qué 
cette définition — qu’on pourra trouver singuliére — n’est que 
provisoire : tout perfectionnement technique important la modi- 
fiera. 

. Pour réaliser l’intenlion curative, il convient, en attendant des 
données plus précises qui résulteront de résultats minutieusement 
étudiés de prendre pour régle celle-ci : donner la quantité de rayon- 
nement la plus grande qui soit compatible avec l'intégrité des tissus 
normauz et notamment de la muqueuse vaginale. 

En combien de temps donner cette dose? c’est-a-dire avec quelle 
intensité? 

Dans toute application thérapeutique, la quantité, l’intensité et 
la durée du rayonnement sont liées par cette relation simple : 


quantité = intensité >< temps, 
: 


quantité 
_ temps 


intensité — 


En l'état actuel de notre expérience, dans les conditions exactes 
de filtration, de nombre et de position des foyers que nous avons 
‘indiquées comme les meilleures, nous pensons qu’il ne faut pas 


| 
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dépasser une quantilé de 40 millicuries détruits' (c’est-a-dire 
10000 milligrammes-heures de bromure de radinm) ‘en application 
continue, avec une intensité optima de 400 microcuries (0,4 milli- 
curie) détruits par heure. 

Remarquons que l’usage de positions focales nouvelles ajoutées 
aux précédentes, rendrait plus efficace cette méme dose, et permettrait 
de la diminuer, en méme temps qu’il rendrait le rayonnement moins 
nuisible pour les tissus sains placés dans le feu croisé; il permet- 
trait au besoin de laugmenter. 

Nous avons déja dit que nous faisions le traitement en un temps 
ouen deux temps: en un temps, si les positions focales essentielles 
sont accessibles d’emblée; en deux temps, si la position utérine doit 
étre préalablement rendue accessible. 

Premier exemple : irradiation en un temps. — Nous donnons, 
selon le nombre des éléments placés dans l’utérus et dans le vagin, 
de 30a 40 millicuries détruits, dont 15a 20 dans le canal utérin et 15 
a 20 partagés entre deux ou trois foyers vaginaux (deux foyers écar- 
tés dans les deux culs-de-sac latéraux). L’irradiation a lieu sans 
autre interruption que les quelques minutes nécessaires au panse- 
"ment quotidien. Nous la faisons durer, actuellement, 3 ou 4 jcurs?. 

Deuxiéme exemple : volumineuse tumeur cervicale, irradiation en 
deux temps. — Les cas de ce genre ont en radiumthérapie une 
bonne réputation, justifiée par les résultats. 

1** temps : on administre dans la tumeur de 15 a 20 millicuries 
détruits, par radiumpuncture (aiguilles) & nombreux foyers; dans 
les culs-de-sac latéraux, de 10 a 15 millicyries détruits; au total 
de 25 a 35 millicuries détruits, en quatre jours. 


1. Nous avons adopté la notation des doses en millicuries d’émanation détruite. 
Cette notation s’applique aux sels de Radium aussi bien qu’a |'Emanation du 
Radium. Pour explications, voir: Cit. Recaup et R. Ferroux, Doses et durées 
d applications en radiumthérapie ; procédés de notation et de calcul; table pour 
Vemploi de l’émanation de Radium, Journal de Radiologie, 1. II1, p. 481-500, 1919. 

4 millicurie d’émanation détruite correspond 4 250 milligrammes-heure de 
bromure de Radium cristallisé. 

2. Nous saurons plus tard s’il est ou non avantageux d’étendre, pour la méme 
dose quantitative, la durée d’irradiation a 5, 6, 8 jours, ou bien si l’on gagne a 
augmenter 4 la fois la dose et a durée. 

Nous croyons qu’on ne gagne rien 4 donner la dose en 2 jours, et qu'il serait 
désavantageux de la donner en un jour. 

Les éléments sains, en effet, paraissent résister moins bien aux fortes qu’aux 
faibles intensités de rayonnement, 4 l’inverse de certains cancers, qui résistent 
manifestement mieux aux fortes qu’aux faibles intensités. 
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2° temps: dix ou quinze jours plus tard, on donne de 15a 20 mil- 
licuries détruits dans le canal utérin, en trois jours. 

Troisiéme exemple : évidement profond du col, irradiation en deux 
temps. — Les cas de ce genre passent, avec raison, pour mauvais. 
La gravité du pronostic et l’inefficacité curative fréquente du trai- 
tement résultent de l’envahissement précoce et lointain des saad 
métres et de la paroi vaginale. 

1** temps : on administre dans l’ulcération de 10a 15 millicu- 
ries détruits‘; plus bas, dans le vagin, en un ou deux foyers dispo- 
sés longitudinalement la suite l'un de l'autre, de 15 25 mil- 
licuries détruits, le tout en quatre jours. 

2° temps : dix ou quinze jours plus tard’, on donne dans le canal 
utérin, de 10 a 20 millicuries détruits. 

Les considérations générales esquissées au début de cette com- 
munication expliquent les raisons de la conduite que nous préconi- 
sons pour le traitement des formes jugées curables du cancer du 
col de l’utérus. Nous croyons toutefois devoir insister une derniere 
fois sur : la nécessité des foyers multiples, bien placés et parfaite- 
ment filtrés, — l’importance de l’irradiation unique et, pour ainsi 
dire, massive, — l’inutilité et les inconvénients des doses faibles 
répétées a de longs intervalles. 

Répétition prophylactique du traitement. — Une derniére question 
se pose. Lorsque dans un de ces cas on a obtenu par un premier 
traitement une guérison, du moins apparente, doit-on, aprés quel- 
ques semaines ou quelques mois, en l’absence de signes de récidive, 
faire un second traitement a titre prophylactique ? Nous regrettons 
d’étre obligés d’ajourner la réponse. Elle est, en effet, subordonnée 


4. Il est prudent de ne pas dépasser cette dose moyenne, en raison du danger 
de perforation auquel exposerait une grosse dose d’emblée. 

2. Les malades de cette catégorie doivent étre surveillées spécialement aprés 
le premier temps du traitement : non seulement en-raison des complications 
ui peuvent se produire (notamment I’hémorragie), mais encore afin de saisir 
instant favorable a la deuxiéme partie du traitement. Aprés la premiére irra- 
diation, l’ulcére se déterge et devient peu 4 peu lisse: le: repérage du canal 
utérin est bientét possible. Mais, en méme temps, la cavité cervicale se rétrécit, 
les culs-de-sac latéraux deviennent de plus en plus scléreux; en outre, la dose 
faible n’ayant eu, a la périphérie du territoire néoplasique, qu'une action fréna- 
trice faible et de courte durée, le cancer ne tarde pas a s’accroitre dans le para- 
métre. 

Dans cette forme, il y a donc pour le 2° temps de V'irradiation un instant 
propice qu’il est nécessaire de ne point laisser passer, sans quoi les chances, 
déja trés faibles, d’une action curative seraient définitivement perdues. 
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ala connaissance des effets 4 longue échéance déterminés par les 
fortes doses de rayons dans les tissus sains. Il est 4 craindre que le 
premier traitement -n’ait laissé ces tissus dans un état de fragilité 
dangereuse, qui ne saurait qu’étre accrue par la répétition de la 
méme dose. Un second traitement, a titre prophylactique, aprés 
quelques mois, n’est peut-étre pas a conseiller. Les résultats que 
nous observerons chez plusieurs malades que nous avons ainsi 
traitées nous renseigneront. 

Curiethérapie 4 intention palliative. — L’inutilité d’un traitement 
curalif et ses dangers résultent soit de l’extension des lésions néo- 
plasiques, soit de l’existence d’une infection périutérine. 

a) Lorsqu’il existe des symptOmes d’invasion néoplasique 4 une 
distance telle des positions focales utéro-vaginales, qu’il faudrait 
administrer une dose destructive aux tissus qui sont contigus a ces 
positions pour atteindre efficacement les parties éloignées, on doit 
abandonner l’espoir de stériliser les lésions par la radiumthérapie 
utéro-vaginale. Il en est ainsi notamment lorsque le paramétre est 
induré jusqu’au bassin, les culs-de-sac latéraux n’étant plus dépres- 
sibles, a fortiori lorsqu’il existe des ganglions plus lointains, ou une 
métastase. 

L’extension lointaine des lésions néoplasiques n’est pas — bien 
au contraire — une contre-indication 4 la technique des fortes 
doses, a la condition que les dangers dont il va étre ci-dessous 
question n’existent pas. 

Le traitement ne différe donc pas notablement de celui que nous’ 
avons indiqué. 


. 


C'est dans les cas de ce genre que l'utilisation de positions 
focales supplémentaires (rectales, paramétriales, extérieures), et 
surtout des rayons X, améliorera le pronostic actuel et permettra 
de poursuivre plus loin le néoplasme. | 

b) Lorsque la paroi vaginale est envahie sur une étendue notable, 
avec ou sans ulcération, la curiethérapie reste possible dans un but 
palliatif, a la condition que les muqueuses rectale et vésicale soient 
saines. 

On doit, dans les cas de ce genre, viser 4 la cicatrisation des 
ulcérations uléro-vaginales et au ralentissement du processus d’in- 
vasion a distance. A cette fin, les doses doivent rester.dans une 
juste moyenne, qui est tres difficile 4 préciser et a réaliser : trop 


| | 
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faibles, elles seront insuffisantes, méme pour la stérilisation super- 
ficielle, et excitantes pour les parties les plus éloignées du terri- 
toire néoplasique. En pareil cas, il faut recourir 4 la méthode des 
doses successives (8 4 10 millicuries détruits) espacées de 2 a 
8 semaines : leurs inconvénients (sensibilisation des tissus sains, 
vaccination du néoplasme contre les rayons, inefficacité a faible 
distance du foyer), sont moins a craindre que le danger des fortes 
doses. 

Cette thérapeutique palliative peut étre trés utile aux malades, 
mais elle est trés laborieuse pour le médecin; elle est beaucoup 
plus difficile que la Curiethérapie a intention curative. 

Cas ou la Curiethérapie est discutable ou contre-indiquée. 

a) L’existence de propagation ganglionnaire hors d’atteinte (d’ail- 
leurs ordinairement bien difficile a dépister) n’est pas a elle seule 
un molif d’abstention. Sans doute, la régression des localisations 
utérine, vaginale ou paramétriale accélérera par compensation le 
développement des masses ganglionnaires. Mais la malade aura le 
bénéfice de la disparition au moins momentanée des écoulements 
et d’une atténuation des douleurs. - 

6) Les propagations a la face antérieure du sacrum déterminent 
des névralgies parfois terribles. Si l’on traile les lésions utéro- 
vaginales, il convient, en méme temps, de tenter d’atténuer les 
phénoménes douloureux par la rontgenthérapie au niveau des com- 
pressions nerveuses ou radiculaires. 

c) La propagation du néoplasme au périloine (ascite) nous parait 
une contre-indication absoluc'. 

d) L’existence de la fiévre, sans localisation infectieuse dans les 
annexes, ni au péritoine pelvien, n’est pas une contre-indication, 
Lorsque la fiévre est liée al ‘infection uléro-vaginale, elle céde a la 
Curiethérapie. Celle-ci doit, dans ce cas, étre conduite avec pru- 
dence’. 

e) Par contre, toute localisation infectieuse dans les annexes ou 

4. Une de nos miulades, qui ne présentail pas de signe de propagation au 
péritoine, est morte de péritonite, quelques jours aprés la fin d'une irradiation 
a forte dose. L’autopsie montra qu'un gros noyau cancéreux de la paroi du corps 
de l’utérus, immédiatement sous-jacent au péritoine, s’était ramolli et ouvert 
dans le péritoine, par l’action des rayons. 

2. Nous nous sommes trés bien trouvés de pratiquer a titre préventif, avant. 


le traitement par le radium, des injections de sérum antistreptoco:cique chez 
les malades fébriles et chez celles dont l'infection paramétriale était soupconnee 


rr 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 24) 


le péritoine pelvien est une contre-indication absolue, du moins 
momentanée, tant que le processus infectieux n'est pas éteint et 
les collections purulentes, supprimées‘. 

f) Lorsque jles muqueuses vésicale et ulérine sont envahies, la 
Curiethérapie, méme a petites doses, fait courir le risque de la per- 
foration. L’abstention est préférable. 

Curiethérapie dans les cas de récidive post-opératoire. — ll est 
nécessaire de distinguer : les récidives dans la paroi du vagin; les 
récidives pelviennes, avec paroi vaginale saine. 

a) Récidives dans la paroi du vagin. S’il existe un ou plusieurs 
nodules néoplasiques (par exemple dans la ligne de suture, cas 
fréquent) petits et non encore ulcérés, on les fait disparaitre aisé- 
ment. Une dose de 10 4 20 millicuries détruits, au moyen d'un ou 
deux foyers du type vaginal, stérilise le nodule et agit 4 distance sur 
les ensemencements éventuels. 

Si la récidive se présente sous la forme d'une ulcération plus 
ou moins étendue, la dose indiquée ci-dessus serail dangereuse. 
Derriére la surface ulcérée, en effet, il n’y a qu'une faible épaisseur 
de tissu, et de tissu totalement néoplasique. L’irradiation est 
capable de déterminer une perforation, qui sera suivie de péritonite 
aigué. Il faut, dans un cas semblable, procéder avec la plus grande 
prudence : essayer d’oblenir une régression lente au moyen d’une 
faible dose; plus tard, une deuxiéme irradiation, une troisiéme peut- 
étre, & doses croissantes, permettront dans les cas les plus favo- 
rables d’atteindre les lésions les plus éloignées. 

b) Récidives pelviennes avec vagin intact. Les fortes doses (20 a 
30 millicuries détruits) sont alors nécessaires et ne font courir 
aucun danger. La Curiethérapie devrait, dans de tels cas, étre com- 
binée avec la Réntgenthérapie profonde des régions iliaque et 
sacrée. 


4 
4. Nous avons perdu deux malades de péritonite, a point de départ périutérin ; 
l'infection de la séreuse a été déclenchée par lirradiation 4 forte dose, L’autopsie 
a montré : chez l’une une salpingite ancienne; chez l'autre, une pelvi-péritonite 
ancienne enkysteée. 


? 
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IV. — ACCIDENTS, COMPLICATIONS, SEQUELLES — 
DE LA CURIETHERAPIE. RECIDIVES 


Ce chapitre pourrait étre trés vaste. Nous le réduirons a l’exposé 
de certains faits, qui sont spécialement instructifs au point de vue 
de la technique. 

Nous avons déja signalé les accidents péritonéaux qui sont 
imputables soit a des perforations utérines, soit ala généralisation 
d’infections jusqu’alors localisées aux annexes. 

Perforations. — Les perforations des parois vésicale et rectale 
ont été frequemment signalées. Il est nécessaire d’en distinguer deux. 
sortes : les unes ont été produites en tissus sains; les autres, en 
tissus néoplasiques. 

Les perforations en tissus sains sont le résultat de radio-nécroses 
au contact de foyers mal filtrés et quelquefois débitant des doses 
excessives en un temps court. La mauvaise filtration est une faute 
qu’on peut excuser rélrospectivement par l’ignorance des propriétés 
des divers rayonnements : elle serait actuellement sans aucune 
excuse. L’excés de dose et l’excés d’inlensité ont été et sont peut- 
étre encore commis par des radiumthérapeutes persuadés, tout a 
fait & tort, que des quantités considérables de radium peuvent rem 


placer la multiplication et la disposition judicieuse des foyers. 

Les perforations en tissus néoplasiques sont aisément compré- 
hensibles. Tout radiumthérapeute en aura. On ne peut les éviter 
qu’en refusant le traitement dans les cas trés avancés oll son oppor- 
tunité est discutable. 


Brilures. — Les brdlures superficielles des muqueuses ulérine 
et vaginale paraissent étre la suite tres commune de la Curiethérapie 
a foyer unique et a filtration mauvaise. Beaucoup de médecins ne 
s’en préoccupent nullement : peut-étre la croient-ils inéluctable. 
Il est si facile, quand on n’est pas averti, de confondre la radio- 
brailure superficielle ou sa cicatrice avec une lésion cancéreuse ou la 
cicatrice d’une lésion cancéreuse! Les radio-brilures superficielles 
se manifestent par une ulcération 4 fond jaune, nécrotique, suppu- 
rante, plus ou moins creusante, correspondant exactement a la posi~ 
tion qu’occupaient les foyers. Parfois indolores (notamment quand 
elles sont intracervicales), ces lésions sont fréquemment doulou- 
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reuses quandelles siégent sur le vagin. Elles ne se cicatrisent qu’avec 
une extréme lenteur; elles peuvent persister sans modification pen- 
dant des mois. 

Lorsqu’elles sont cicatrisées, ces brilures laissent 4 leur place 
une zone blanchatre, parfois nacrée, dure, recouverte par un épithé- 
lium extrémement fragile, s’ulcérant de nouveau et saignant au 
contact du spéculum, de la pince, d’un tampon. 

ll faut savoir que les radio-brailures sont toujours ala 
condition d’employer une filtration primaire et une filtration secon- 
daire convenables. 

Rétractions et sténoses cicatricielles. — La disparition des ulcéra- 
tions et des infiltrations néoplasiques du col de l’utérus et du fond 
‘du vagin, sous l’influence de la Curiethérapie, a pour conséquence 
inévitable une sclérose cicatricielle, d’ou résultent des dé*ormations 
et une sténose uléro-vaginale bien connues. Ce processus -débute 
assez tOt apres le traitement; il est trés accentué aprés quelques 
semaines. Lorsqu’il a donné aux parties leur forme nouvelle et défi- 
nitive, l’état des lieux peut se définir ainsi, dans les cas typiques : 
disposition infundibuliforme ou conique du vagin, disparition du 
col, ouverture du canal utérin exactement au sommet du céne 
vaginal. Souvent orifice utérin est complétement atrésié. D’autres 
fois, la zone de sclérose vaginale a la forme d'une anneau situé au 
dessous du col; celui-ci, plus ou moins diminué de volume, est 
comme enchatonné dans le fond du vagin, derriére un orifice étroit. 

De telles modifications rendent impraticable ou trés difficile un 
second traitement par le radium : nouvelle raison, & ajouter a bien 
d'autres, pour n’attendre l’efficacité que de la premiére application. 

Les transformations que nous venons de décrire se produisent 
dans les cas oti les lésions néoplasiques avaient intéressé les culs- 
de-sac vaginaux et les parties adjacentes du paramétre. 

Stigmates dirradiation dans les tissus sains. — Lorsque les lésions 
étaient, au contraire, limitées au col de l'utérus, et lorsqu’il n’y a pas 
eu de bralure vaginale, on observe la restitution des formes normales, 
au point qu’un diagnostic rétrospectif serait impossible. Toutefois, 
lorsque la dose a été forte, la paroi du vagin et le col conservent des 
stigmates d’irradiation qu’un doigt et un ceil exercés découvrent sans 
peine. Au toucher, on note uncertain degré d’épaississement wedé- 
mateux de la paroi vaginale, persistant longtemps et dont nous 
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ignorons encore le sort définitif. Au spéculum, on observe sur les 
muqueuses des varicosités veineuses superficielles que le doigt, les 
instruments, ou méme un tampon de gaze écorchent : d’ou une 
trace de sang susceptible d’inquiéter un esprit non prévenu. Ce sont 
la séquelles définitives. L’avenir dira comment se comporteront a 
longue échéance ces tissus qui n’étaient point cancéreux et qui peut- 
étre conservent indélébile l’empreinte des rayons. 

Sort des fonctions ovariennes. — Que deviennent les ovaires, chez 
les femmes jeunes? La réponse est simple : la technique d’irradia- 
tion utéro-vaginale que nous avons donnée comme type dans les 
cas curables détermine, en une fois et avec une dose qui varie de 
30 a 40 millicuries détruits, la suppression de la fonction mens- 
truelle!. 

Récidive locale aprés Curiethérapie. — Dans les cas ot les lésions 
étaient trop avancées pour qu'on: ail pu obtenir la guérison, sous 
quelle forme se fait la récidive, ou bien se continue la poussée néo™ 
plasique? Dans la variété assez grande des cas, on peut distinguer 
deux catégories. 

a) Récidive uléro-vaginale. — Ce sont les cas qui étaient les plus 
avancés, et ceux dans lesquels on a donné par erreur d'appréciation 
une dose trop faible, qui récidivent sur place. Aprés une période de 
cessation des écoulements hémorragiques et purulents, ceux-ci 
’ reparaissent, et l’on constate de nouveau une ulcération utéro-vagi- 
nale. Si la dose a été moyenne ou forte, l’ulcération nouvelle revét 
un type spécial, nécrotico-néoplasique : surface sphacéloide, allure 
creusante, jamais de bourgeonnement hyperplasique, quelle qu’ait 
été la forme premiere. 

Dans ce cas on ne doit pas attendre un bon résultat d’une nou- 
velle application de rayons. 

, 6) Récidives pelviennes. — I] est commun de voir des femmes 
localement guéries, et qui restent telles, présenter une poussée 
néoplasique dans les paramétres, contre les parois du bassin, dans 
les régions ganglionnaires, aprés une période d’accalmie de durée 
variable. Ce sont alors les phénoménes douloureux qui dominent 
habituellement la scéne. Un nouveau traitement utéro-vaginal n'est 
pas 4 conseiller en pareil cas : c'est par d’autres voies, notamment 


4. La cessation des régles persiste depuis un an dans plusieurs de nos obser- 
vations de femmes ayant de 25 4 35 ans. 
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par application de rayons X, qu’il faudrait poursuivre le processus 
néoplasique. 


V. — L’AGENT DU RAYONNEMENT 


Nous avons a mettre en balance, a propos de la Curiethérapie du 
cancer du col de l’utérus, le radium! et l’émanation du radium. 

Radium ou émanation. — L’avantage technique principal de 
lémanation du radium est l’extréme petitesse des tubes-éléments, 
pour une trés grande puissance. Cela permet, pour le foyer intra- 
utérin, des appareils de petit diamétre, qu’on met en place sans 
dilatation préalable du canal?. 

Les avantages techniques principaux du radium sont: la grande 
simplicité des manipulations (en comparaison avec la multipli- 
cité et la délicatesse des manipulations exigées par |’émanation), 
— l'économie et la commodité résultant du fait que, quand on 
emploie des tubes radiféres, le radium est susceptible de passer 
d'une malade 4 une autre malade, sans changement dans l'intensité 
du rayonnement, et sans aucune perte d’énergie radio-aclive*. 

La décroissance continue de l'intensilé du rayonnement dans le 
cas de l’émanation est une incommodité *, mais n’est pas un incon- 
vénient sérieux °. 


{, Nous n’avons pas l’expérience personnelle du Mésothorium. Malgré que ce 
corps émette des rayons y un peu plus pénétrants que ceux du Radium, il n’y 
a vraisemblablement, en pratique, aucune différence d’action entre les deux 
éléments radio-actifs. Rappelons toutefoiS : 1° qu’é activité égale, une bonne 
préparation de sulfate de Mésothorium occupe trois fois moins de volume qu'une 
préparation de sulfate de Radium (ce qui est avantageux); 2° que la période de 
demi-transformation du Mésothorium 4 partir de son point d’équilibre radio- 
actif n’est que de 6 4 7 ans, tandis que celle du Radium est de 1600 4 1700 ans : 
dou la nécessité de la mesure fréquente des tubes de Mésothorium, et de leur 
amortissement pécuniaire rapide. 

2. Pour un calibre intérieur de 0,6 millimétre (qui est largement suffisant), 
nos étuis-filtres en platine de 1,5 millimétre de paroi ont un diamétre extérieur 
de 3,6 millimétres et une longueur de 22 millimétres. 

3. Rappelons que la préparation de !'émanation comporte, pour différentes 
raisons, une perte d’énergie inévitable. 

4. La notation des doses en émanation détruite (1914) et l’emploi des feuilles 
dapplication de l'Institut du Radium de Paris (1919) ont augmenté considéra- 
—. la précision et la commodité de Ja Curiethérapie par l’émanation du 

adium. 

5. La diminution de l’intensité du rayonnement du début a la fin d'une appli- 
cation de 4 jours est toutefois assez considérable. Exemple : soit une application 
de 40 millicuries détruits en 4 jours; la teneur de l'ensemble des tubes tombe de 
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En définitive, pour le traitement du cancer du col de l’utérus, 
les tubes Ge radium sont certainement préférables aux tubes d’éma- 
nation du radium, surtout dans un service spécialement consa- 
cré ave cancer, ot! l'on a l'utilisation permanente, sans intervalles 
de temps perdu, du méme jeu de tubes. 

Constitution de tubes de radium rationnels. — II est d’ailleurs 
opportun et facile de profiter des données que notre propre expé- 
rience nous a fournies, pour établir les meilleures conditions de 
construction et de teneur que doivent dorénavant remplir les tubes 
de radium destinés au traitement du cancer cervico-utérin *. 

Qn doit pouvoir disposer, en vue d'un traitement 4 intention 
curative, de six foyers dont l'ensemble doit débiter 0,45 millicurie 
(430 microcuries) par heure. Ce résultat sera commodément atteint 
avec 3 tubes de 100 microcuries-heure chacun et 3 tubes de 50 micro- 
curies-heure chacun. 

Un tube de 100 microcuries-heure doit contenir 3,33 milli- 
grammes de radium-élément et un tube de 50 microcuries-heure 
doit contenir 6,66 milligrammes de radium-élément. Au total : 
59,98 milligrammes de radium-élément, ou 111,69 milligrammes 
de bromure de radiumcristallisé sont nécessaires ?. 

Si l’on adopte la filtration minima de 1,5 millimétre d’épaisseur 


80 4 40; l’intensité moyenne pendant le premier jour est de 550 microcuries- 
heure, l’intensité moyenne pendant le quatriéme jour est de 320 microcuries- 
heure. 

1. Nous empruntons ces renseignements au mémoire suivant : CL. ReGcaup et 
R. Fgerroux. Constitution rationnelle de tubes-éléments de Radium adaptés aux 
exigences nouvelles de la Radiumthérapie, Journal de Radiologie, t. 1V, n° 5, 
1920. 

Les dimensions des tubes ont été légérement modifiées, depuis la rédaction _ 
de ce mémoire, pour tenir compte de l’expérience acquise en ce qui concerne 
les filtrations. 

2. On remarquera que, dans le nouveau conditionnement des tubes de Radium 
que nous adoptons, on s'est proposé non pas de loger dans un tube un poids 
exprimé par un nombre rond de bromure de Radium, mais un poids exprimé 
par un nombre fractionnaire tel que l’intensité de rayonnement corresponde 4 
un nombre rond de microcuries détruits. Cela est dans le but de rendre précise, 
instantanée et aisément comparable d'un cas a l'autre la notation des intensités 
et des doses. 

La teneur en bromure de Radium cristallisé des tubes de 100 microcuries- 
heure est extreémement voisine de l’une des teneurs commerciales usuelles ; 
elle est en effet de 24,82 milligrammes de RaBr?, 2H20. Les médecins possesseurs 
de tubes correspondant a 25 milligrammes de bromure de Radium n‘auraient 
pas 4 les faire modifier : une petite correction serait nécessaire pour leurs 
calculs de doses. 


. 
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de platine, les dimensions des tubes seront approximativement : 

Pour les éléments de 100 microcuries-heure : longueury 22 milli- 
métres ; diamétre extérieur, 4 millimétres. 

Pour les éléments de 50 microcuries-heure : longueur, 18 milli- 
métres ; diamétre extérieur, 3,8 millimétres. 

Pour la constitution des foyers vaginaux, chacun de ces tubes de 
radium devra étre introduit dans un étui supplémentaire en or 
(a 10 0/0 de cuivre), de 1 milimétre d’épaisseur. 

Dans un cas type, la disposition des foyers serait la suivante 
(fig. 4): dans le canal utérin, 1 tube de 80 microcuries, 2 tubes de 
100 ; dans le vagin, 2 tubes de 50 microcuries, tube de 100. Les 
tubes ultérins de 100 seront généralement placés 4 la hauteur de 
listhme et du col; le tube vaginal de 100 sera placé dans celui des 
deux culs-de-sac latéraux ou l’on juge que le rayonnement doit étre 
le plus intense, ou bien alternativement dans l'un et dans l'autre 
cul-de-sac. 

Pour une dose totale de 40 millicuries détruits, l'ensemble des 
tubes devra rester en place environ 89 heures. Pour une dose 
de 30 millicuries détruits, l'ensemble des tubes devra rester en 
place un peu plus de 66 heures 1/2, etc. En 3 jours (72 heures), la 
dose donnée serait de 32,4 millicuries détruits. C'est la dose 
moyenne, dans les traitements a intention curative. 


VI. — LES IDEES DU MOMENT AU SUJET DE LA THERAPEUTIQUE 
CURATIVE DU CANCER CERVICO-UTERIN 


Nous nous sommes défendus, au début de cet article, de prendre 
parti dans le débat actuellement ouvert entre partisans de l’opéra- 
tion de Wertheim et partisans de la Curiethérapie. Non point en 
nous fondant sur nos prepres observations, parmi lesquelles les cas 
curables sont trop peu nombreux et trop récents, mais en partant 
des faits publiés par nes devanciers, nous croyons que la Curiethé 
rapie employée seule est capable de guérir les cas pas trop avancés 
de cancer du col de l'utérus. Correctement employé, le rayonne- 
ment » posséde un champ d’efficacité supérieur a |’étendue possible 
de l'exérése chirurgicale. Mieux que des statistiques copieuses, mais 
sans critéres suffisants, la réunion de quelques cas trés soigneuse- 
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ment étudiés, permetira dans peu de temps une solution. En atten- 
dant quelle conduite générale tenir? 

Lorsqu’il s’agitde traiter des casinopérables, ou bien a la limite de 
lopérabilité, il nous semble que le probléme est tout résolu : la 
Curiethérapie s’impose, el comme unique traitement. Nous ne dis- 
tinguons pas clairement, en effet, l’avantage qu’on retirerait d’une 
hystérectomie dans de tels cas: si elle précéde l'irradiation, on 
Tisque l'infection et lessaimage du cancer, tout en réduisant tris 
notablement la commodité et parfois l’efficacité de la Curiethérapie: 
si elle suit l'irradiation, il ya de sérieuses chances pour que l’opé- 
ration soit rendue laborieuse par la sclérose des paramétres. 

Lorsque, au contraire, il s’agit de cas netlement opérables, sans 
aucun signe de développement néoplasique dans la paroi vaginale et 
dans les paramétres, on peut hésiter, jusqu’ace que la Curiethérapie 
ait fait ses preuves d’efficacité et d’innocuité. 

De son efficacité, nous ne doutons plus. Qui peut le plus, en effet, 
peut le moins. Les guérisons locales qu’on obtient constamment font 
escompter des guérisons totales, chaque fois que la zone d’efficacité 
de la Curiethérapie débordera la zone d’ensemencement du néo- 
plasme. Or, qu’on n’oublie pas, 4 ce propos, que les cas les plus 
favorables a l’éxérése chirurgicale sont aussi les plus favorables a la 
Curiethérapie. 

De son innocuité, on ne peut malheureusement étre rigoureuse- 
ment sir avant quelques années. Le sort tardif des tissus utéro- 
vaginaux qui ont recu de hautes doses de rayonnement y — méme 
rendu aussi peu nuisible que possible, grace 4 une soigneuse filtra- . 
tion — est encore, 4 notre avis, quelque peu douteux. Une autre 
considération, que nous avons fait prévoir au début de cette com- 
munication, accentue notre hésilation. Les radiations n’agissent 
vraisemblablement pas sur l’agent cancérigéne, ni sur la prédispo- 
sition du terrain ; il est méme permis de penser que la diminution 
cerlaine des « propriét’s vitales» et de la résistance des tissus 
irradiés tavorisera peut-étre une nouvelle cancérisation au méme 
point. 

En attendant les observations qui légitimeront des conclusions 
définitives, la combinaison de la Curiethérapie et de l’exérése — 
dans l’ordre méme ot nous énoncons ces deux méthodes — nous 
parait une ligne de conduite provisoire trés sage. Dans cette asso- 
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ciation, il nous parait que le but de l’exérése doit étre seulement de 
supprimer un organe devenu inutile et resté suspect de prédispo- 
sition cancéreuse: I'hystérectomie devrait done redevenir étroite, 
et ne plus viser, comme fail lopération de Wertheim, 4a la 
suppression aussi étendue que possible du tissu conjonctif para- 
meétrial. 

En terminant, nous nous permettrons d'attirer l’attention sur 
Vimportance extr’me du coefficient technique dans la valeur finale de 
la Curiethérapie. C’est dans ce coefficient, si difficilement appré- 
ciable, que réside certainement pour la plus grande part le hasard 
apparent des résultats. On nous accordera, nous l’espérons, que 
cela justifie une communication qui, 4 beaucoup d'égards, peut 
paraitre incomplete. 


Tumeurs du rein dites hypernéphromes et tumeurs pri- 
mitives de la surrénale 
(avec projections micropholographiques). 


Par MM. G. Boussy et R. Leroux. 


(Paraitra ullérieurement.) 


Discussion sur les Sarcomes des os 
(Suile.)' 


M. PrerreE Decser. — Du 10 mai 1907 au 29 mai 1916 j'ai opéré 
23 cas de tumeurs osseuses, sans compter les exostoses ostéogé- 
niques, dont nous ne nous occuperons pas. 

Je poursuis avec lacollaboration de MM. André Herrenschmidt et 
Raoul Monod l'étude de ces cas; nous les apporterons tous ici, 
mais ce serait abuser de votre temps de vouloir le faire en une 
seule séance. Aussi n’envisagerons-nous aujourd'hui que cing 
faits. 

D'abord nous signalerons 4 cas ott le néoplasme, bien que déve- 
loppé dans le corps del’os, n’était pas d'origine osseuse. Le diagnostic 
clinique ostéosarcome a été infirmé par l’histologie. Ces 4 faits 


1. Voir pp. 94, 98, 120 et 128. 
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nous paraissent d’un haut intérét. Deux sont des tumeurs épithé- 
liales de la clavicule, secondaires 4 des épithéliomes viscéraux. Ils 
ont déja été publiés dans nos bulletins par M. Karajannopoulos '. 
Nous ne reviendrons pas sur eux, mais nous avons tenua les rappeler 
parce qu'il nous parait trés important d’établir la proportion de 
tumeurs secondaires des os prises pour des tumeurs primitives, et 
que 4 sur 23 représentent en somme une proportion considérable. 

Les tumeurs secondaires des os des membres ne sont pas trés. 
rares. 

Dans la plupart des cas, latumeur primitive est connue, et la 
métastase osseuse est alors rapportée a sa véritable origine. 

Nous laissons ces faits de cété pour viser seulement ceux ou la 
tumeur intra-osseuse apparait cliniquement comme primitive. L’un 
de nous fait le relevé des cas de ce genre qui ont été publiés. 

Voici nos deux faits personnels : 


Dans la premiére observation, M. M..., homme de 583 ans, présentait 
au niveau de l’olécrane une tumeur volumineuse, au voisinage du nerf — 
cubital. 

On porta le diagnostic clinique d’ostéosarcome de |’olécrane gauche et 
lopération fut faite le 29 avril 1919. 

On trouve l’olécrane réduit & une coque trés mince. Les parois de la 
poche sont excisées et l’os est curetté. On excise également des fibres mus- 
culaires du triceps qui est infiltré par une sorte d’edéme gélatineux. 


L’examen histologique, sur lequel nous reviendrons, ayant mon- 
tré qu'il s’agissait d’un épithélioma on constata que le malade avait 
un petit cancer du sein. 


Un mois plus tard se développa dans le bassin une nouvelle tumeur 
qui fut la cause de douleurs intolérables par compression nerveuse. On 
tenta par une nouvelle intervention d’apporter un soulagement A ces 
douleurs et l’on trouva en effet une tumeur développée dans I’aile de 
Vilion, tumeur volumineuse a la surface de laquelle étaient incrustés les 
nerfs fémoro-cutané et crural. On fit l’ablation de la plus grande partie 
d’une vaste poche remplie de sang et de caillots. 


L’autre cas est plus intéressant. II s’agit d’un homme de 48 ans, M. P..., 
entré a V’hépital le 24 mai 1917 pour une fracture de l’humérus gauche. 
Cette fracture avait été considérée comme un accident du travail. Ll s'agissait 


4. C. Karasannopoutos, Sur les tumeurs épithéliales de la clavicule. Bull. de 
UAssoc. Francaise pour Uétude du Cancer, 1912, t. V, n° 5, p. 90, avec 3 planches, 
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en réalité d’une fracture spontanée et le traumatisme invoqué avait été 
insignifiant (coup de clef sur le bras). 

A l'inverse du premier malade dont les douleurs étaient effroyables, 
celui-ci n’a jamais présenté aucun phénoméne douloureux. 

_ La radiographie permettait de reconnaitre l’existence d’une tumeur 
siégeant au niveau de la diaphyse humérale et l’on porta le diagnostic 
d’ostéosarcome. 

Le malade fut opéré le 29 juin 1917. La moitié supérieure de l‘humérus 
fut réséquée, y compris la téte de |’os. 

On fit dans la suite une endoprothése caoutchoutée pour remédier a la 
-perte de substance humérale. 

Cet homme est mort le 18 novembre 1917 aprés avoir fait des accidents 
pulmonaires et des hémoptysies. 

L’autopsie faite 4 la morgue, montra des noyaux cancéreux dans le 
foie et le poumon; sur 14 cdtes et sur les os de la base du crane. 

L’examen histologique de cette tumeur fit découvrir encore un épithé- 
lioma, et pareillement indiscutable. 


Voici la description des lésions histologiques du premier cas od 


(prépar. 1672; 1692; 1724) l’épithélioma du coude et celui de los” 


iliaque ont pour origine un épithélioma du sein. 


La tumeur du sein, développée chez cet homme, est du type canalicu- 
laire, & grosses cellules pavimenteuses, avec des productions parakérato- 
siques. Elle est a la fois trés active et trés fragile; les territoires dégénérés 
sont étendus. 

Les boyaux cancéreux se présentent, tant6t en nappes d’éléments 
polyédriques, réguliers, tassés les uns contre les autges, noyaux ronds et 
foncés, miloses fréquentes, tantét en nappes d’éléments hypertrophiques, 
avec les monstruosités cellulaires et nucléaires, dont on peut trouver les 
aspects les plus imprévus : noyaux bourgeonnants, éléments géants pluri- 
nucléés, et toutes les figures connues et inconnues de pseudoparasites. 

Presque tous les noyaux renferment un ou deux nucléoles a réaction 
acidophile; le volume de ces plasmosomes peut égaler parfois celui d’un 
globule rouge. 

C'est évidemment une tumeur épithéliale trés rapide et trés maligne. 

Coude. Une premiére préparation montre d’abord une bande de tissu 
fibreux; cette bande est en continuité latérale d’une part avec une zone de 
tissu conjonctif jeune et de trabécules osseuses en travail actif de construc- 
tion, comme en témoignent les ostéoblastes nombreux qui bordent les tra- 
bécules, qui peuplent le tissu alentour, et l’apparence méme du tissu trabé- 
culaire; elle est en continuité d’autre part avec une lame cartilagineuse 
coifiée d'une calotte d’os tout a fait en bordure. Au dela, une masse de 
sang laqué. 

- Dans'cet ensemble, rien de néoplasique du cété conjonctif jeune et de 
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Vos en formation; mais un groupe néoplasique important dans le sang 
laqué. Ce sont manifestement les mémes cellules que celles de la tumeur 
du sein. Par places elles arrivent au contact de la calotte osseuse qui 
couvre la lame cartilagineuse; 1a, le tissu osseux meurt, la plupart des 
ostéoplastes sont vides, il n’y a pas d'ostéoblastes autour des rares trabé- 
cules, mais seulement quelques ostéoclastes isolés. L’épithéliome tue et 
détruit le tissu osseux, on ne peut en douter; les myéloplaxes présents ne 
semblent pas, dans le cas particulier, étre des auxiliaires dans la destruc- 
tion de l’os ni des antagonistes pour le cancer épithelial. Ios disparait 
sans réaction, sans défense et sans trace. 

Dans une autre préparation, ot se trouve également une lame cartila- 
gineuse, dans une moitié de laquelle les chondroplastes, sériés, ont formé 
de l’os trabéculaire, on voit ce qui suit : tout l’entourage du cartilage et 
les espaces intertrabéculaires de l’os, sont remplis de sang épanché, de 
fibrine ou de tissu conjonctif jeune; dans ce substrat les boyaux cancéreux 
sont nombreux, ils se glissent dans les interstices des trabécules et pren- 
nent largement contact avec eux. Les trabécules osseuses sont déshabitées, 
elles n’ont pas davantage d’ostéoblastes en bordure, mais seulement quel- 
ques myéloplaxes; elles sont en pleine résorption passive, et il en est 
ainsi pour celles que l’épithélioma attaque directement, comme pour 
celles qui sont entourées de sang. 

Il est difficile, au premier abord, pour certains éléments plurinucléés 
juxta-osseux de déterminer leur nature ostéoclastique ou épithéliomateuse; 
ony réussit pourtant en examinant avec soin les noyaux, toujours a peu 
prés réguliers et assez colorés dans les premiers, plus ou moins tourmentés 
dans les autres.'Non seulement le tissu osseux ne se défend pas, maissesélé- 
ments cellulaires périssent en quelque sorte d’avance, comme si le cancer 
épithélial, avant d’arriver au contact, avait sécreté un ferment mortel et 
dissolvant pour lui.*Les trabécules mortes sont dans la suite rapidement 
résorbées par les cellules cancéreuses, travail dans lequel les myéloplaxes 
ne paraissent avoir qu’un role eftacé. 

Lésion iliaque. Mémes phénoménes : sang, fibrine, conjonctif jeune 
et dans cette masse une pullulation formidable de |’épithélioma, avec 
toutes ses monstruosités, poussées a l’extréme. Dans le lac de sang, a 
coté de cellules géantes épithéliales, il y a aussi des myéloplaxes recon- 
naissables 4 un protoplasme un peu plus pale, 4 un contour plus régulier 
et a leurs noyaux qui sont 4 la fois plus foncés, plus réguliers et plus 
petits. 

Une lame d’os trabéculaire parcourt un bord de la préparation, les 
trabécules sont pales, amincies, effilochées; elles renferment encore des 
ostéoblastes dans des cavités agrandies, mais peu ou pas d’ostéoblastes 
en bordure. Elles baignent littéralement dans le sang et dans un collagéne 
jeune trés léger. 

Les masses cancéreuses s’avancent 4 leur aise et arrivent en de nom- 
breux points au contact direct de l’os, dans lequel aucune réaction de 
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défense n’est saisissable. En certains autres points, il y a interposition de 
myéloplaxes, mais l’os périt pareillement. 

Le réle des myéloplazes est difficile 4 interpréter, et nous avons apporté 
a leur observation une attention particuliére. Ils ne fuient pas l’épithé- 
lioma; ils ne semblent pas se multiplier pour lui opposer une barriére. 
Plus ou moins nombreux suivant les points examinés, on peut en trouver 
7ou 8 dans unchamp d’objectif VII ou aucun; Jes rencontrer au voisinage 
des trabécules osseuses ou loin, dans le lac sanguin. Ils sont relativement 
pen volumineux, renferment 10-15 noyaux au plus; protoplasme granu- 
leux, noyaux foncés. Il nous a été possible de constater que certains de 


ces plasmodes myéloplaxiques avaient englobé, celui-ci une cellule épi- 
théliale, celui-la du sang. 


Et voici la description des lésions histologiques du deuxiéme 
cas : M. P... (prépar. 1392). 


Histologiquemenl nous sommes en présence de tissu osseux trabécu- 
laire sans moelle, mais dont les espaces sont remplis de tissu conjonctif 
jeune et trés vasculaire. Les trabécules sont épaisses ou gréles, quel- 
quefois estompées sur leurs bords; les cavités ostéoplastiques sont 
élargies, le long des bords il subsiste en quelques points de rares ostéo- 
blastes. 

La-tumeur est formée de masses épithéliomateuses compactes dont on 
distingue la structure au voisinage de l’os, ot elle se divise en pointes 
d’accroissement et d’attaque : elle se compose de boyaux assez fins, moni- 
liformes, entranastumosés, donnant l’apparence d'une dentelle, d’autant 
mieux que la tendance des cellules composantes a former des cavités dans 
la continuité des boyaux ou indépendemmentde ceux-ci, est trés prononcée. 
Ces cavités vésiculeuses peuvent ne contenir qu'une goutte de substance 
homogéne, ou des cellules desquamées, ou rien du tout. Les cellules des 
cordons sont petites, sans forme déterminée, et possédent un noyau trés 
foncé; rangées en bordure d’une cavilé en une ou deux assises, elles 
prennent une forme cubique ou cubocylindrique et leur noyau se trouve 
dans la portion excentrique. 

Cet épithélioma, qui n'est pas sans analogies avec certains cancers 
thyroidiens, envahit l’os puissamment. I] s’insinue dans la moelle fibreuse 
qu'il remplace, en suit tous les détours labyrinthiques et vient partout au 
contact immédiat des trabécules; i! s’y enfonce parfois, méme avec sa 
forme vésiculeuse typique. Il n’y a nulle réaction des éléments osseux : 
los est submergé et disparait par fonte rapide, presque sans transition. 
On rencontre dans cette tumeur, comme dans la précédente, des plasmodes 
sur lesquels nous reviendrons. 

L’origine de cette tumeur est certainement thyroidienne. Le cas s'est 
déroulé pendant la guerre, et les loisirs manquaient pour faire des exa- 
mens histologiques : aussi il n’a été misa l'étude que récemment. Lorsque 
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l'autopsie a été faite, nous croyions encore qu’il s’agissail d'un estéosar- 
come ef on s’est uniquement préoceupé de chercher les métastas: s. 


Ces 2 cas méritent d’étre rapprochés puisque tous deux concer- 
nent des tumeurs des os prises cliniquement pour des ostéosarcomes, 
alors qu'il s‘agissait d’épithéliomas secondaires. 

Dans le premier cas le siége de lépithélioma primitif est cer- 
tain ; nous avons pu, en comparant des coupes de la tumeur primi- 
tive el de Ja tumeur secondaire, vérilier lidentité histologique de 
lune et de l’autre. 

Dans le second cas lorigine thyroidieune de Vépithéliome de 
Vhumérus est rendue plus que probable par la morphologie de la 
tumeur, mais nous ne pouvons l’affirmer absolument. A un certain 
point de vue le cas n’en est que plus intéressant, puisqu’une tumeur 
primitive ayant engendré de nombreuses métastases osseuses était 
assez petite pour n’avoir frappé ni M. Vibert ni M. Girode qui ont 
fait ensemble |’autopsie. 

Un point reste acquis, c’est qu'il s’agit dans un cas comme dans 
Yautre d’épithéliomas secondaires développés sur des os et non 
dostéosarcomes primilifs. 

Le cas de fracture spontanée de l’humérus nous parait particu- 
li¢rement intéressant. 

La fracture a été le premier symptome et tres rapidement aprés 
elle, detrés nombreux noyaux métastatiques & prédominance osseuse 
se sont développés et ont entrainé la mort en moins de cing 
mois. 

Cette pullulation 4 prédominance osseuse est une cause de ter- 
reur pour le chirurgien qui se trouve en présence d'une tumeur 
développée dans un os. ; 

Que sont ces Lumeurs? Sont-elles des ostéosarcomes? Ne sont-elles 
pas des tumeurs secondaires a un épithéliome primitif, qui échappe 
a l'examen clinique? La question est d'importance, car il est bien 
certain qu’en cas de tumeur de siége osseux, consécutive a un épi- 
théliome plus ou moins lointain, aucune intervention n’a chance de 
gnérir le malade. 

Les épithéliomes secondaires des os longs sont généralement 
diaphysaires tandis que les ostéosarcomes le sont rarement. Ces 
derniers sont le plus souvent épiphysaires ou juxta-épiphysaires. 
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Aussi nous semble-t-il que toute tumeur osseuse franchement dia- 
physaire doit étre tenue pour suspecte. 

N’en est-il pas de méme pour la tumeur intra-osseuse dont la 
premiére manifestation clinique est une fracture spontanée? Notre 
cas de fracture spontanée de l'humérus pose la question. 

Peut-elle étre résolue par voie statistique? C'est douteux dans 
l'état actuel des choses. 

Nous ferons remarquer que notre tumeur de l‘humérus a été 
considérée comme un osléosarcome aprés lopération et méme 
longtemps aprés la mort du malade. Cliniquement, macroscopique- 
ment rien ne permettait de penser que la tumeur fit autre chose. 
C’est seulement de nombreux mois aprés, quand la fin de la guerre 
nous a permis d’entreprendre l'étude des coupes, que nous avons 
constaté qu'il s’agissait d'un épithéliome. Les tumeurs secondaires 
des os, qui apparaissent cliniquement comme primitives, n’ont 
jamais été décelées jusqu’ici que par l’examen histologique. On 
peut méme ajouter qu'il faut que l'étude microscopique soit faite 
altentivement. 

On a tendance a faire les prélévements en vue de I’histologie 
dans les parties périphériques de la tumeur pour étudier les lésions 
en aclivité et surprendre l’envahissement du tissu osseux. Et si l’on 
porte particuliérementson attention sur l’os, il se peut que quelques 
cellules épithéliales échappent. Pour notre tumeur de l’olécrane, 
secondaire 4 un cancer du sein, nous n’avons trouvé, lors des pre- 
miers examens, que de la destruction osseuse et d’énormes lacs 
sanguins si bien que nous nous sommes demandé s'il ne s’agissai { 
pas de ces tumeurs qu’on a appelé anévrysmes des os. Cette 
erreur pouvail étre entretenue par la présence d’assez nombreux 
plasmodes multinucléés. Il a fallu de nouvelles coupes pour trouver 
des groupes de cejlules épithéliales & type pavimenteux. Dans la 


tumeur de l’os iliaque, la partie épithéliale était beaucoup plus 
élendue. 


En somme les tumeurs 4 développement intra-osseux dont l’exa- 
men hislologique n’a pas été fail trés attenlivement ne peuvent étre 
utilisées; ce qui nous fait craindre qu’actuellement la question ne 
puisse étre tranchée par la statistique des faits publiés. 

Nous sommes donc conduits a chercher s'il y a quelque chose dans 
les tumeurs épithéliales secondaires des os qui puisse permettre de 
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penser qu’elles se comportent autrement que les tumeurs primitives. 

Pour trancher cette question, nous pouvons nous servir des fails 
ou la tumeur primitive est connue. 

L’un de nous a observé deux cas de noyaux métastatiques du 
fémur chez des femmes antérieurement opérées de cancer du 
sein. Dans les deux cas, la fracture spontanée a été le premier 
sympltome. 

Les tumeurs secondaires des os sont plus souvent diaphysaires 
que les ostéosarcomes. Cette question de siége n'est sans doute pas 
sans importance au point de vue des fractures spontanées, car le 
volume d’os a détruire pour comprometire la solidité est moins 
considérable dans a diaphyse que dans les épiphyses. 

Enlin nous avons cherché si l’o0s se comporte de la méme facon 
en présence d’un épithéliome et en présence d'un ostéosarcome. 

Peut-étre, en cas d’ostéosarcome, faut-il tenir compte de la ma- 
lignité du néoplasme — c’est un point sur lequel nous reviendrons 
a propos de nos 19 autres cas. 

En envisageant les faits en bloc, nous pouvons dire que dans les 
ostéosarcomes, on trouve, suivant les points, des phénoménes de 
destruction et des phénoménes de production osseuse. L’os ne suc- 
combe pas sans lutte. Sans qu'on puisse dire qu'il s’'agisse de sar- 
come ossifiant, ou ostéoide, los s‘hypertrophie par places au 
voisinage de la tumeur :.il y a production d’os nouveau. 

Au contraire, en cas de tumeurs secondaires, d’épithéliomes, 
comme en cas de kyste hydatique, l’os succombe ainsi que nous 
l’avons exposé dans la partie histologique. 

Pour Loutes ces raisons, les tumeurs diaphysaires des os, parti- 
culiérement celles qui se manifestent par une fracture spontanée 
comme premier symptéme, doivent éveiller spécialement l’atten- 
tion du clinicien. Celui-ci doit faire une investigation extrémement 
minutieuse de tous les organes. S’il n’y trouve rien, it ne doit pas 
encore considérer la tumeur osseuse comme primitive. La tumeur 
originelle peut étre viscérale, surrénale et échapper a toutes les 
recherches cliniques. 

A‘lssi nous semble-t-il formellement indiqué dans ces cas, de 
faire une large biopsie avant d’entreprendre une opération a but 
curatif. 

* * 
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Avec le dernier cas dont nous voulions parler aujourd’hui, nous 
entrons dans les tumeurs primitives des os. 

Ce cas présente des particularités cliniques trés saisissantes. 

1° Les tumeurs, toutes de méme nature, ont été multiples d’em- 
blée. Trois tumeurs ont apparu simultanément : l'une dans la 
branche montante du maxillaire inférieur gauche; les deux autres 
dans chacune des omoplates. La tumeur du maxillaire a été opérée 
la premiere. En raison de son siége, elle a attiré plus vivement l’at- 
tention. Mais nous insistons sur ce point : l’apparition a été simul- 
tanée. Aucune des trois umeurs ne peut étre considérée comme 
secondaire & l'une des autres. C’est déja a un point insolite. 

2° Les tumeurs ont apparu apres un traumatisme violent, grave 
accident d’automobile dans la course Paris-Bordeaux, et elles ont 
apparu en des points qui avaient été violemment contusionnés ; les 
tumeurs des deux omoplates étaient presque symétriques et elles 
siégeaient toutes deux dans l’épine, au voisinage de l’acromion, 
région de l’os la plus exposée aux violences extérieures. 

Le role du traumatisme dans le développement des trois tumeurs 
parail incontestable. 

3° Les tumeurs avaient une grande puissance de prolifération. 
Elles ont acquis en peu de temps un volume considérable; mais 
elles n’avaient aucune‘tendance a la généralisalion. 

La tumeur du maxillaire et celle de l’omoplate droite ont guéri 
aprés une seule intervention. Mais la tumeur de l’omoplate gauche 
a nécessité six interventions; les tumeurs étaient extrémement vas- 
culaires : chaque opération entrainaitune hémorragie formidable. Il 
fallait aprés chacune d’elles laisser au malade le temps de se remon- 
ter. Latumeur de l’omoplate gauche a été opérée la derniére. Aussi 
était-elle lorsde la premiére des six interventions beaucoup plus volu- 
mineuse que les autres. L’opération a été incompléte en ce sens que’ 
la résection de l’épine n’a pas été suffisamment étendue. La tumeur 
a recommenceé a pulluler, et il a fallu cing autres opérations pour 
en triompher. Toutes ces opérations s’échelonnentsur douze années. 
Ainsi le malade a été douze ans en puissance de tumeurs, sans 
que la généralisation soit survenue. Malignité par la puissance de 
croissance, bénégnilé par l’absence de tout retenlissement sur 
état général et de toute tendance a la généralisation, tels sont les 
‘caractéres contradictoires de ces tumeurs. 
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Voici le résumé de l’observation. 


M.S... quarante sept ans, coureur automobiliste, a fait une chute grave 
en 1903 dans la course Paris-Bordeaux. Il vient 4 lhépital en mai 1907avec 
une tumeur de la branche montante du maxillaire inférieur dont on l’opére 
le 10 mai 1907. On trouve une tumeur bosselée, formée par l’os boursouflé 
Sa paroi s’effondre facilement et l’on tombe sur une cavilé pleine d’un 
magma grisatre, de consistance pateuse. Curettage de cette poche et réunion 
en laissant un petit drain. Au cours de cette intervention il s'est produit 
une assez forte hémorragie en nappe, arrétée par compression. Le malade 
sort le 12 mai 1907 et revient en mars 1908 pour deux tumeurs, l’une a 
Vomoplate gauche, l'autre 4 l’omoplate droite, tumeurs contemporaines de 
celle du maxillaire et qui ont pris dans les derniers mois une extension con- 
sidérable. On opére d’abord la tumeur de l’omoplate gauche le 18 juillet 1908. 
L’opération s’accompagne d'une hémorragie formidable qui ne semble pas 
d@ailleurs avoir beaucoup affaibli le patient qui est debout dés le lendemain. 

Le 25 novembre 1908, nouvelle intervention pour la tumeur déve- 
loppée sur l’acromion du célé droit, ayant envahi l’extrémité externe de 
la clavicule et la partie externe de l’épine de l’omoplate. La tumeur a le 
volume des deux poings. Son extirpation nécessite la section du trapéze 
et du susépineux complétement envahi et que l’on reséque entiérement. 
Il y a de fortes adhérences a |’épine de l’omoplate et a la fosse sus- 
épineuse qu’il faut ruginer et goujer. Trés forte hémorragie. Le malade, 
suivant son habitude, se léve dés le lendemain de l’opération. Cette 
tumeur de lomoplate droite n’a jamais reparu a4 la suile de cette 
seule intervention. Au contraire, il est suryenu des récidives sur 
VYomoplate gauche qui ont nécessité cing nouvelles interventions, le 
42 mars 1909, le 10 juillet 1912, le 7 mars 1943, le 10 mai 19146 et le 
- 28 février 1918. Dans cette derniére opération, on a enlevé a la pince- 
gouje ou a la curette, une bonne partie de l’omoplate gauche. Le malade 
a été revu pour la derniére fois, le 7 avril 1919, sans nouvelle tumeur et 
aussi bien portant que le permet l'état précaire de son coeur. 

Toutes les tumeurs ont présenté exactement le méme aspect macros- 
copique et microscopique. 

Macroscopiquement, elles avaient les caractéres des épulis : tissu ferme 
avec des points un peu ramollis, couleur violet sombre. - 

. Microscopiquement, elles ressemblent également aux épulis. 

Ce qui frappe a l’examen des coupes, c’est le nombre et Ja dimension 
gigantesque des plasmodes multinucléés. 

Les autres éléments appartiennent tous au tissu conjonctivo-vasculaire. 
Le point qui nous parait de beaucoup le plus intéressant réside dans les 
rapports de ce tissu avec les plasmodes. Nous y reviendrons. 


Voici d’ailleurs le résumé histologique du cas de M.S... (prép. 882). Nous. 
en développerons ensuite les éléments intéressants pour ltirer quelques 
déductions. 
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Cette tumeur renferme un nombre de cellules multinucléées immense 
etle volume de ces éléments est gigantesque parmi les cellules géantes. 
Les plasmodes, qui caractérisent véritablement la tumeur, sont logés dans 
un substrat a texture de sarcome polymorphe : on y rencontre, A coté de 
lymphocytes infiltrés et de quelques polynucléaires, de nombreuses 
cellules arrondies ou polygonales et des cellules fusiformes en rapport 
avec le squelette du stroma ; elles s’appuient en effet sur un réseau con- 
jonctif, formé de quelques travées assez épaisses, pouvant contenir des 
vaisseaux complets de différents calibres, et de vaisseaux trés ténus, de 
capillaires et de fibrilles qui représentent un réseau de mailles entre les 
travées plus épaisses. La rupture fréquente des capillaires occasionne par- 
ci, par-la, des foyers hémorragiques plus ou moins abondants dans la 
tumeur. Les cellules arrondies ou polygonales du substrat sont de toutes, 
les plus actives ; c'est parmi elles qu'on voit des mitoses. Peut-¢tre 
forment-elles par divisions successives du noyau,des cellules 4 2,4,8 noyaux, 
et sont-elles ainsi l’origine des grands plasmodes, mais cela n'est rien 
moins que prouvé, car si l’on rencontre en effet de tels éléments moins 
richement pourvus de noyaux, on peut penser aussi justement que ce sont 
des exlrémités pseudopodiques de plasmodes géants, intéressées seules 
dans la tranche de coupe. 

Les cellules géantes de cette tumeur, sont,nous l’avons dit,non seulement 
énormes mais prodigieusement nombreuses, Elles occupent dans la coupe 
une surface a peu prés égale a celle de tous les autres éléments de la 
tumeur réunis. 

Tout a fait irréguliéres de forme, elles peuvent mesurer 50 a 200 » ; 
elles ont des prolongements inégaux dans toutes les directions ; les plus 
petites seulement ont un contour a peu prés réguliérement arrondi. Les 
limites sont parfois netles, parfois etfacées ou effilochées, et les deux états 
peuvent se voir sur deux portions différentes d'un méme élément. 

Le protoplasme est en régle générale finement granuleux. Sans vouloir 
parler des enclaves, dont il sera question plus loin, il varie de densité, 
d’acidophilie d’un élément a l'autre ; il arrive aussi qu'il soit si grossi*re- 
ment granuleux et éosinophile, qu’on pense étre en présence d’hématies 
fragmentées et incompléetement digérées. 

Les noyaux ‘peuvent étre dans un seul plasmode, au nombre de 
_plusieurs centaines ; ils sont groupés sans ordre bien définissable : répartis 
a peu prés réguli¢rement, ou par paquets 4 la périphérie, ou par files 
traversant tout le plasmode. Il semble néanmoins que dans les plasmodes 
de petites dimensions les noyaux soient le plus souvent réguliérement 
réparlis, que dans les plasmodes moyens les noyaux se réunissent d'un 
cété de la masse plasmodiale, que dans les plasmodes gigantesques il y 
ait plusieurs groupes de noyanx. 

Il n’y a pas de mitoses dans les plasmodes. Une fois seulement nous 
avons cru en voir une tout fait & la périphérie ; nous y reviendrons. 

Les noyaux apparaissent tantot trés chromophiles, plaqués noir, 
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tantét plus grands avec une structure détaillée : membrane, fin réseau 
nucléaire et un nucléole, parfois deux, bien franchemeut différenciés. 

Par le Masson-safran le nucléole prend, mais dans cerlains noyaux 
seulement, la réaction rouge du plasmosome ; dans les autres, plus 
nombreux, il présente la réaction ordinaire des caryosomes. I] est difficile 
de préciser si ces états du nucléole ou si ces nucléoles différents ont une 
signification en pathologie ; si cela était, nous penserions que l’apparition 
du plasmosome est en corrélation avee une déchéance de la vitalité du 
noyau. 

Beaucoup de noyaux, en effet,meurent sur place, mais ils ne disparais- 
sent pas sans laisser de trace, et ces traces sont visibles sous l'aspect 
d’espaces clairs, ovoides, vaguement réticulés plus ou moins étendus et 
nombreux, ausein des masses plasmodiales. Les éléments du noyau : mem- 
brane, réseau chromatique, nuclévle, deviennent de plus en plus ténus, se 
fragmentent et se résolvent en une série de grains de poussiére chromati- 
nienne. Le noyau dégénéré n’est plus représenté finalement que par un 
emplacement plus transparent et ombré d’un fin réticulum dans le pro- 
toplasme. Quand plusieurs noyaux céte a céte sont frappés de mort, ce qui 
est la régle, il en résulte des clairiéres qui peuvent occuper, en nombre 
assez grand, la moilié du volume d’un plasmode. Quelques plasmodes sont 
perforés d’un canal l’emporte-piéce. Pen d'autres enclaves existent dans 
les plasmodes, sauf dans certaines régions es coupes, ot elles peuvent 
renfermer du sang. On trouve du sang libre en assez grande quantité, en 
effet, dans quelques points du substrat, globules épars ou petites nappes 
interstitielles, dues 4 la rupture de capillaires. Au voisinage des épanche- 
ments les plasmodes paraissent étre plus nombreux. 

L’englobement du sang par les plasmodes semble évident : la présence 
de globules rouges, isolés ou nombreux, dans les corps proloplasmiques 
est le terme de l’englobement, dont la premiére phase, l’'allongement d’un 
pseudopode autour d’un groupe d’hématies, est visible en de nombreux 
endroits. Une fois le sang incorporé, il semble que les noyaux du plas- 
mode se portent en masse vers les globules : ces noyaux sont foncés, 
sans détails de structure; ils sont rajeunis, dirait-on, d’une vitalilé puisée 
dans le sang. 

Les globules rouges phagocytés subissent alors des modifications qu 
se traduisent, avant leur disparition totale, par deux états : leur palis- 
sement ; il ne reste d’eux qu'un dallage incolore, lhémoglobine ayant 
disparu oulagué le protoplasme, — oubien leur fragmentation, sous forme 
de granulations éosinophiles grossiéres, dont i] a été parlé déja plus haut. 

Outre ’englobement de sang, les plasmodes ont une autre facullé,aussi 
nettement visible et peut-étre plus importante pour leur conservation : 
leur accroissement propre par adjonction périphérique continuelle d’élé- 
ments simples du substrat. C’est la contre-partie nécessaire de la destruc- 
tion intense de beaucoup de noyaux dans leur corps. Nous avons constaté 
déja, qu’il n’y avait pas de mitoses dans les plasmodes, ni probablement 
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d'amitoses, mais qu’aucontraire, lamultiplication des cellules polyédriques 
du substrat était notable ; leur incorporation supplée aux pertes, et les 
rares mitoses qu’on peut rencontrer a la périphérie des plasmodes (nous 
n’en avons vu qu'une seule) doivent étre rapportées 4 des éléments 


simples en voie de soudure avec les éléments géants, au cours d’une 
karyokinése. 


Le mode daccroissement des plasmodes nous parait done ressor- 
tir nelttement de l’examen des coupes. 

Ii ne s‘agit pas d’élements dont les noyaux se multiplient et dont 
le protoplasma assimile pour augmenter son volume. 

I.agrandissement des masses plasmodiales est di a l'agglutination 
de cellules préexistantes. 

Dans chaque plasmode on trouve une ou plusieurs zones ot 
cette agglulination est en progrés : zone d’accroissement de la 
masse : c'est de ce coté que se trouvent d’ordinaire les noyaux pré- 
sentant les affinités tinctoriales du noyau jeune. 

A lopposé on trouve parfois des zones dépourvues de noyaux et 
qui seffritent. 


Les masses plasmodiales sont des éléments en perpétuelle 
évolution. 

Dans quelques plasmodes on trouve des globules rouges. 

Quelle est la signification de ces globules rouges? Leur présence 
pose la question du sarcome angioblastique. 

Les globules rouges sont-ils formés dans le plasmode, par 
le plasmode? Ces plasmodes sont-ils des cellules vaso-forma- 
tives ? 

Nous avons d’abord pencheé vers cette interprétation de Malassez 
et de Monod. A la vue de certains plasmodes, on ne peut s’en 
défendre. Mais quand on étudie un grand nombre de plasmodes, on 
est conduit & la rejeter. 

Nous n’admettons pas la théorie angioblastique et cela pour les - 
raisons suivantes. 

1° On ne trouve pas de globules rouges a l’état isolé. Ils sont en 
paquets, collés les uns contre les autres. Il est bien difficile d’ad- 
mettre que la formation de globules rouges dans le protoplasme 
du plasmode se fasse toujours par masse. 

20 Les groupes de globules rouges occupent toujours un point 
périphérique du plasmode. 
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3° Quand il ya des globules rouges dans un plasmode, on en 
trouve autour. 

4° Le plus souvent les groupes de globules rouges ne sont qu’en 
partie englobés dans la masse protoplasmique. On voit des prolon- 
gements pseudopodiques qui tendent ales inclure. On peut trouver 
toutes les phases intermédiaires entre l'indépendance compléte du 
plasmode et du sang avoisinant d'une part et d’autre part l’englo- 
bement complet. 

On pourrait dire que le plasmode s’ouvre pour verser dans un 
vaisseau les globules rouges qu il a formés. C’était linterprétation 
de Malassez et de Monod. Mais on ne voit pas de vaisseaux se con- 
tinuant avec le plasmode : Jes globules rouges du voisinage sont 
libres, et les prolongements du plasmode sont bien colorés, ce sont 
incontestablement des parties protoplasmiques actives. 

5° On peut suivre sur différents plasmodes l’évolution des 
globules rouges inclus. Nous l’avons déja relaté. Ils y perdent leurs 
affinités tinctoriales, ils ne se révélent plus que par le dessin de leurs 
bords qui forment comme un dallage. 

6° Dans un groupe de globules rouges inclus, nous avons trouvé 
un polynucléaire. On ne peut admettre que la masse plasmodiale 
forme 4 la fois des globules rouges et des globules blancs. 

Pour toutes ces raisons nous rejetons la théorie vaso-formative. 

Les globules rouges que l’on voit dans les plasmodes ne s’y sont 
pas formés, ils ont été englobés, et ils y sont progressivement 
détruits. ‘ 

Faut-il atiribuer a@ ces plasmodes une signification placentaire? 
Certaines discussions récentes conduisent a poser cette question, 
mais avant de chercher a y répondre, il faudrait se demander si 
elle aun sens véritable. 

Les plasmodes qui se trouvent dans le placenta (le plasmodium 
qui recouvre les cellules de Langhans), sont-ils des organes 
particuliers, ayant un caractére placentaire ? Sont-ils au contraire 
des formations réactionnelles tout afait banales, comme il peut s’en 
produire n’'importe ou, particuliérement au voisinage du sang? 

Dans ce second cas les plasmodes du placenta et ceux de la 
tumeur que nous étudions seraientdu méme ordre ; cela ne condui- 
rail d‘ailleurs nullement considérer cette Lumeur comme ayant le 
moindre rapport avee le placenta. 


[ 
| 


POUR LETUDE DU CANCER. 27 


Pour nous les grandes masses protoplasmiques multinucléées de 
notre {tumeur sont des éléments réactionnels de défense, ce sont 
d'immenses macrophages. Lamaniére dont ils englobentles globules 
rouges et les détruisent nous avait déja conduits a les considérer 
comme tels. Ce quia entrainé notre conviction, c’est que dans la 
tumevr épithéliale de los iliaque, secondaire 4 un cancer du sein, 
nous avons trouvé un de ces plasmodes englobant une cellule 
épithéliale cancéreuse. 

Cela nous améne ensuite 4 nous demander si les plasmodes 
multinucléés font & proprement parler partie du tissu néoplasique, 
ou sils ne se forment pas dans la charpente conjonctive de la 
tnmeur, si méme il y a tumeur vraie, ou seulement production 
entiérement réactionnelle ? 

Dans toute tumeur, il y a une relation entre le tissu néoplasique 
proprement dit et la réaction conjonctive qu’il entraine. Dans ce 
sens on peut dire que la charpente fait partie intégrante de la 
tumeur. Mais ce serait aller beaucoup trop loin que de la considérer 
elleeméme comme néoplasique. 

Pour bien faire comprendre notre pensée, nous nous servirons 
d'une comparaison empruntée a l’anatomie normale. Dans le pan- 
créas, dans le testicule, la glande interstitielle a incontestablement 
les rapports les plus étroils avec la glande a sécrétion externe, elle 
en est cependant différente. Les cellules de la glande endocrine ne 
pourraient pas se développer ailleurs qu’au voisinage immédiat 
des cellules épithéliales 4 sécrétion externe: elles en différent 
cependant. 

Dans latumeur conjonctive que nous étudions (tumeur multi- 
ple demblée) de méme que dans d'autres de méme nature dontnous. 
parlerons ultérieurement, il nous a élé impossible de distinguer 
des cellules néoplasiques-et des cellules de soulénement. Il y a bien 
quelques travées fibreuses et vasculaires qui font évidemment par- 
tie de la charpente, mais la distinction ne peut aller plus loin. Des 
fibroblastes aux plasmodes, la lignée parait continue en passant par 
les cellules polyédriques, ou ovoides mobiles. 

Les tumeurs de l’os iliaque et de l’olécrane secondaires a un épi- 
théliome du sein nous fournissent des documents plus précis et 
plus intéressants. 

La tumeur du sein était, nous l’avons dit, un épithéliome canali-~ 
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culaire, 4 type pavimenteux avec d’innombrables monstruosilés 
cellulaires de toutes espéces. Nous n’y avons pas trouvé unseul plas- 
mode multinucléé de nature connective. Dans les noyaux métasta- 
tiques osseux, les parties épithéliales ont exactement les mémes 
caractéres, mais le substrat conjonctif contient un assez grand 
nombre de plasmodes multinucléés absolument comparables a ceux 
de nos tumeurs de la machoire et des deux omoplates. Ils sont en 
général moins volumineux, mais quelques-uns atteignent des dimen- 
sions du méme ordre et ils ont les mémes propriétés, ils englobent 
du sang et méme, nous le répétons, l'un deux emprisonne une cellule 
cancereuse. 

Le fait que la tumeur primilive ne contient pas de plasmode 
multinucléé, tandis que les noyaux meétastatiques, bien qu’ayant 
exactement les mémes caractéres au point de vue épithélial, 
en contiennent un nombre considérable, nous parait trés signifi- 
catif. 

Il prouve péremptoirement que ces plasmodes ne font pas partie 
intégrante de la tumeur, qu’ils sontun élémeut réactionnel, que si 
cet élément réactionnel est lié au tissu néoplasique, il dépend aussi 
pour une trés grande part du tissu dans lequel le néoplasme se 
développe. 

On ne peut pasdire que la réaction plasmodiale soit propre au 
systéme osseux, mais cependant elle s’y produit plus particuliére- 
ment. Nousavons dit systéme osseux et non tissu osseux. En effet, 
ces plasmodes ne sont en somme que des myéloplaxes gigan- 
tesques et les myéloplaxes sont considérés classiquement comme 
des éléments de la moelle et non de l’os proprement dit. On pour- 
rait presque dire que la moelle est la glande interstitielle de l’os. 

Dans nos tumeurs primitives de l’os, l' impossibilité de distinguer 
lescellules néoplasiques des. cellules de souténement empéche de 
dire si les plasmodes se forment aux dépens des unes ou des autres. 
Pour le pancréas, certains histologistes ont soultenu que la glande 
interstitielle a la méme origine que la glande 4 sécrétion digestive 
et que ces deux organites peuvent se transformer |’une dans l'autre. 
Si la spécialisation des cellules des ilots de Langerhans est secon- 
daire et reversible, elle n’en est pas moins complete. 

De méme nous croyons pouvoir dire que si dans nos tumeurs de 
la machoire et des deux omoplates, les plasmodes se sont formés par 
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agglutination des cellules dela tumeur, celles-ci en s’agglutinant ont 
complétement changé de caractére. 

Les trois tumeurs que nous étudions, sont des types de ce que 
l'on appelle tumeur & myéloplaxes. Il n’est sans doutepas trés correct 
de donner a une tumeur lenom d’éléments qui ne sont pas a propre- 
ment parler tumoraux. Mais il serait vain de vouloir remplacer une 
dénomination qui est passée dans les habitudes. 

Le grand inconvénient de celte dénomination est qu’il est 
absolumentimpossible de préciser 4 quoi elle s’applique. Entre une 
tumeur osseuse qui contient des myéloplaxes et une tumeur a myé- 
loplaxes, on trouve tous les intermédiaires. Il ne saurait en étre 
autrement si les myéloplaxes sont des éléments réactionnels. De 
méme que dans toutes les tumeurs on peut trouverdes éléments con- 
jonctifs plus ou moins évolués, de méme dans certaines tumeurs on 
peul trouver des plasmodes plus ou moins nombreux et gigantesques. 

C'est dans les tumeurs intra-osseuses qu’on les trouve surtout. 
Sans doute parce que les myéloplaxes sont des éléments normaux 
dans la moelle. Mais on peut en rencontrer dans d'autres tumeurs, 
ilreste & délerminer s’ils ont les mémes caractéres. Nous parlons, 
bien entendu, des plasmodes conjonctifs et non des plasmodes 
épithéliaux qui ne sont pas trés rares. 

Dans les tumeurs primitives des os la signification des plasmodes 
multinuc!éés nous parait extrémement importante. Ce sont des 
éléments de défense. Contre quoi luttent-ils? 

Nous croyons avoir montré qu‘ils englobent et détruisent des 
globules rouges. Leur formation est peut-ctre liée dans une certaine 
mesure aux hémorragies interstitielles; mais leur activité ne 
sexerce pas seulement contre les hématies. 

Nous novus sommes demandé s’ils ne se forment pas dans 
certains cas par agglutination des cellules néoplasiques elles-mémes, 
celles-ci perdant alors leur caracteére nocif. 

On doit se demander encore s’ils n’ont pas un rdle antiloxique. 

llreste bien des points a préciser etil est difficile de le faire. Mais 
dés 4 présent, notre conception du réle de défense des plasmodes 
mullinucléés (myéloplaxes géants) nous conduit a dire que les 
lumeurs primitives des os, toutes choses égales d’ailleurs, sont 


d'autant plus bénignes que les myéloplaxes y sont plus nombreux 
et plus grands. 
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Ainsi dans nos tumeurs de la machoire et des omoplates, les 
plasmodes sont l’élément prédominant et ils sont gigantesques. En 
certains points des préparations, ona limpression que toutes les 
cellules vont s'agglutiner en plasmodes. L’évolution a été absolument 
bénigne. Nous reviendrons sur celle question en étudiant nos 
19 autres tumeurs. ' 

Pour terminer, nous poserons une derniére question. Nous avons 
insisté & plusieurs reprises sur le nombre et les dimensions des 
plasmodes dans ces trois tumeurs. Nous venons de dire que cer- 
taines parties des préparations donnent l’impression que toutes les 
cellules tendent vers l'agglutination. Ceci conduit encore a se 
demander, s'il y a 14 un véritable néoplasme, et si toute la masse 
n’est pas simplement constituée par une réaction cellulaire contre 
un agent inconnu. 


Présentation de deux cas de récidives graves de can- 
cers, traités par la thermo-radiothérapie et la ful- 
guration associées. 


Par M. de Keating-Hart. 


J'ai eu Voccasion d’exposer ici méme le principe de deux mé- 
thodes que je préconise pour le traitement du cancer : la fulgura- 
tion et la thermo-radiothérapie. 


Je rappelle que la fulgaration consiste essentiellement dans un 
acte chirurgical immédiatement suivi d’une séance électrique; le 
chirurgien enléve la tumeur largement quand cela se peut, mais, au 
minimum, a son-contact avec les tissus macroscopiquement sains; 
’électricien projette ensuite sur la plaie ainsi créée, et pendant un 
temps proportionnel a son étendue, de longues et puissantes étin- 
celles de haute fréquence et de haute tension. Le tout se fait sous 
anesthésie générale, en une seul? fois. Les plaies sont ensuite sutu- 
rées quand les téguments le permettent, et, dans ce cas, toujours 
drainées 4 cause du suintement abondant qui en découle; sauf sur 
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ce point, elles ne demandent pas d’autres soins que les plaies opé- 
ratoires ordinaires non fulgurées. 


Il 


Comme diverses circonstances que vous connaissez m’ont con- 
duit 4 ne point publier dans notre Bulletin le manuscrit de la com- 
munication ol je vous parlais de ma seconde méthode, la thermo- 
radiothérapie, je vais en résumer ici lessentiel : 

Vous savez que lune des causes d’échecs les plus graves de la 
radiothérapie ordinaire, dans le traitement des tumeurs profondes, 
est l'impossibilité de faire parvenir jusqu’a elles les doses utiles, 
sans atleindre gravement les tissus sains qui les recouvrent. 

J'ai done cherché, aprés bien d’autres, la loi qui régit la radio- 
sensibilité des tissus el me suis arrété a celle que j’exprime ainsi : 
Toutes choses égales dailleurs, la radio-sensibilité d'un tissu est 
fonction de sa lempérature, c’est-a-dire que plus il est chaud, plus 
il est sensible aux rayons; plus il est froid, plus il yest résistant. J’en 
ai conclu qu'il fallait chauffer les tumeurs et refroidir les surfaces 
saines sus-jacentes, ce que je réalise trés simplement de la facon sui- 
vante : je prends la tumeur entre les 2 pdles de courants diather- 
miques dont Veffet connu est d’élever la température de toute 
l'épaisseur des lissus traversés et pendant ce temps je projette a 
travers le tout une forte dose de rayons filtrés, en prenant la pré- 
caution de placer un sac de glace sur la peau réceptrice. Je traite 
ainsi des téguments froids, c’est-a-dire peu radio-sensibles; une 
tumeur chaude, c’est-a-dire trés fragile aux rayons. 


OBSERVATIONS 


J'ai soumis jusqu’ici 4 volre examen des malades traités tantot 
par la fulguration, tantot par la thermo-radiothérapie. Aujourd’hui, 
les observations ci-dessous ont trail aux deux cas que je vous ai 
présentés au cours de la derniére séance : ils offrent, comme vous 
le verrez, ceci de particulier quils ont subi tous deux l’action théra- 


peutique associée des deux méthodes, fulguration et thermo-radio- 
thérapie. 
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Cancer récidivé du sein (présentation de la malade). 


M™ F... Antécédents héréditaires sans intérét. 

A. P. — Bonne santé ; réglée & 12 ans, mariée 4 22. Deux enfants : un 
fils mort 4 44 ans, malformation cranienne ; une fille en bonne santé, 
mais aménorrhéique. 

En 1910, son médecin, le D* Hélory, d'Enghien, constate dans le sein 
gauche un noyau induré et l’envoie a notre éminent collégue, M. Ch. Monod, 
qui l’opére au mois de mai de la méme année et l’envoie ensuite suivre 
un traitement radiothérapique auprés d’un radiologiste trés connu de 
Paris. 

Pendant 2 ans, elle subit plusieurs séries plus ou moins espacées de 
séances de rayons X. 

La 3¢ année, surgissent quelques nodules de récidive qui disparaissent 
aprés un traitement radiothérapique intensif; mais bientdt se montre une 
nouvelle poussée et cette fois, les rayons X sont impuissants 4 empécher 
le développement rapide de multiples grains de plomb. 

En septembre 1914, M. Monod me I'adresse, afin de tenter sur elle la 
thermo-radiothérapie. A ce moment, la malade présente vers le milieu de 
la cicatrice une zome érythémateuse de radiodermite chronique, semée 
et entourée de nombreux petits nodules cutanés et hypodermiques 
répandus en dedans et en bas jusqu’a la région présternale, en haut et en 
dehors jusque sous la clavicule et dans l’aisselle. Leur apparition est 
brusque et leur évolution assez rapide. La vaste étendue des lésions 
demanda le partage de la surface a traiter en une huitaine de zones d’irra- 
diation, qui furent traitées par un de mes assistants pendant le cours des 
années de guerre, de septembre 1914 & novembre 1918, chacune recevant 
environ une douzaine d’applications. 

Pendant cet espace de temps, les lésions rétrocédérent a chaque fois 
rapidement, devant le traitement pour faire ailleurs une poussée nouvelle 
qui régressait 4 son tour et ainsi de suite. 

La zone centrale, autrefois radiodermitique, supportait trés mal les 
séances nouvelles et ne permettait pas de poursuivre les grains multiples 
qui s’y montraient. 

Devant cette impossibilité, je propose 4 M. Monod une intervention 
devant laquelle il hésile d’abord beaucoup. Aprés consultation avec son 
fils, le Fernand Monod,l’opération est décidée et il y est procédé, en colla- 
boration par ces deux chirurgiens. Les lésions sont enlevées en plusieurs 
endroits, 4 la limite méme ou elles touchent a la peau saine et on est obligé 
de ramener.]’autre sein devant le sternum pour obtenir une fermeture 
compléte, aprés que j’ai fulguré longuement les surfaces cruentées. Les tégu- 
ments trop tendus se sphacélent sur une surface de quelques centimétres 
carrés. 

Au bout de deux mois, je pratique sur la région opérée quelques 
séances complémentaires de thermo-radiothérapie. La plaie se ferme, et 
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de petits nodules apparus dans la peau circonvoisine disparaissent sous ce 
traitement. Voila maintenant un an et demi que l’intervention a en lieu ; 
vous pouvez voir que la malade, en excellent état général, ne présente 
plus trace de ses anciennes lésions. Un ou deux grains de plomb, en 
voie de régression, rappellent seuls leur caractére de gravité. De temps 
en temps aussi se développent des métastases a évolution torpide qu’une 
séance de thermo-radiothérapie suffit 4 faire disparaitre. Mais on a 
Vimpression d’étre maitre de la situation et qu’une surveillance armée, 
un peu prolongée, nous permettra de parvenir 4 un nettoyage complet des 
ensemencements antérieurs. 

L’examen histologique des prélévements faits pendant l’opération a 
permis le diagnostic de « carcinome », reconnu exact au cours de la der- 
niére séance, par nos histologistes les plus qualifiés. 


Sarcomes polymorphes alvéolaires, profondément ulcérés, 
récidivés aprés radiothérapie simple et intervention chirurgicale. 


M. L..., 39 ans. Antécédents héréditaires et personnels sans intérét. 

En 1898, petit bouton a la tempe droite écorché trés fréquemment avec 
la serviette de toilette (petite crodte grisdtre, un peu plus grosse qu’un 
pois.) 

En 1903, le mal se développe ; dimension d'une piéce d'un franc ; 
cautérisation au nitrate d’argent. : 

De 1905 a 1906, traité 4 Phépital Saint-Louis, bralé au thermo-cautére 
sahs résultat ; quelques séances de rayons X ; la plaie se rétrécit trés peu. 

En 1907, a hopital Saint-Louis, excision, guérison. Sur les conseils 
du chirurgien, applications de rayons X, pendant plusieurs mois, clinique 
Paulin Méry. 

En 1910, récidive ; la tumeur gagne et s’étend vers |’eil. 

Séances de rayons X par M. Delherm, sans résultat. 

En 1914, curettage et étincelles électriques, deux séances de rayons 
pour aider & la cicatrisation qui s’opére en un mois. La guérison dure 
2 ans. 

En 19143, nouvelle tumeur mais plus éloignée de l’ceil, la partie qui a 
été fulgurée est indemne. Nouveau curettage avec fulguration; guérison. 

En 1916, troisitme tumeur prés de l’oreille; les premiéres lésions 
demeurées guéries. 

En 1947, traitement au thermo-cautére, pommade, etc., sans résultat. 

En juillet 1919, la lésion ulcérée a envahi la fosse teraporale jusqu’a 
l’os et présente un diamétre de 10 centimétres environ. 

Curettage, fulguration et thermo-radiothérapie. 

Diagnostic histologique rectifié par MM. Letulle, Darier, Delbet, Rubens 
Duval ala Société du cancer : sarcome polymorphe alvéolaire. 

A remarquer le résultat trés esthétique obtenu par une véritable auto- 
plastie naturelle qui a rempli Ja fosse temporale évidée par le curettage et 
recouverte d’une peau de nouvelle formation sur une surface de 8 centi- 
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métres de cété. Au centre, cependant, une petite surface de 1 centimétre 
carré environ n’est pas encore recouverte de pellicule épidermique. Je 
ne sais si l’organisme pourra la reconstituer 4 lui seul, aprés avoir fourni 
une aussi importante réparation périphérique. Mais, comme la perte de 
substance diminue encore lentement, j’attends son arrét avant de lui 
apporter le secours d'une autoplastie artificielle. 

Deux prélévements ont prouvé que la petite plaie centrale était com- 
plétement saine. 


CONCLUSIONS 


Je crois étre en droit de dire que les deux résultats thérapeu- 
tiques que j’ai eu l’honneur de vous présenter, sont des succés inté- 
ressants dus 4 l’union de la fulguration et de la thermo-radiothé- 
rapie. 

Le premier (carcinome récidivé du sein) parce que, échec grave 
et rapide de la chirurgie large et des rayons X pourtant bien maniés, 
il présente un aspect de guérison 4 peu prés compléte malgré une 
intervention restreinte, unie, il est vrai, 4 l’étincelage de haute ten- 
sion et a la thermo-radiothérapie. 

Le second, sarcome alvéolaire térébrant et métastatique de la 
région temporale, parce que, échec trois fois renouvelé du bistouri, 
du thermo-cautére et de la radiothérapie, il a cédé trois fois a la 
fulguration, doublée de la thermoradiothérapie. 


Elections. 


A la suite d’un rapport présenté par M.G. Roussy, sur M. G. Rappin, 
de Nantes, d'un rapport de M. C. Regaud sur madame G. Fabre, 
et-d’un rapport de M. Pierre Delbet sur M. B. Cunéo, la Société, 
a l’unanimité des membres présents, nomme membres titulaires : 
M™e G. Fabre et MM. B. Cunéo et G. Rappin. 


‘M. LE PrEsipENT réunit l’Assemblée en Comité secret pour dis- 
cuter différentes questions d’ordre intérieur. 


La séance est levée a 19 h. 30. 
Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. 


